一般社団法人　日本ケアマネジメント学会　認定ケアマネジャーの会
NPO法人ケアマネット２１　協働企画
スーパーバイザー養成塾　北九州セミナー
開講のご案内　
＊東京の研修会になかなか参加できないとの皆様のご要望にお応えしました。

主任介護支援専門員研修を受講しただけでは、スーパービジョンの実践力や理論の理解は、なかなか難しい状況があります。認定ケアマネジャーの会では、スーパービジョンの基本的視点を学び、まずスーパーバイジー体験を行い、事例をまとめる力や、スーパーバイザーに必要な質問力を高め、事例の見立てと手だてを整理できるように段階をおって、研修していきます。

なお、受講する場合は、３段階のSTEPはありますが、必要に応じ、どのSTEP
からでも受講可能です。皆さまには、裏面、研修概要をご覧いただき、この機会にぜひとも研修会にご参加くださいますようお願いいたします。

1.　研修プログラム　　　　＊添付研修概要を参照

２．費用について　 　　　　各STEP  認定ケアマネジャーの会会員
 3,000円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NPO法人ケアマネット２１会員
 3,000円

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本ケアマネジメント学会会員 4,000円

                               その他　　　　　　　　　　
 5,000円

3．キャンセルについて

参加費お振込み後のキャンセルは参加費の返金はできませんのでご了承ください。
4．申し込みについて

· 受講の申し込みは、各STEP単位で受け付けます。どのSTEPからでも受講可能です。
申し込みは別紙申込書に記入の上、ファックスにて日本ケアマネジメント学会事務局までお願いいたします。参加受付登録が完了後、折り返しファックスにて「受付番号」を記載し、参加費振込みの要項を送付いたします。
5．事例の提出

　STEP2では事例の提出が必要です。STEP2で提出いただければ、その後は提出の必要はありません。「事例検討シート」に記載し提出してください。シートは学会ホームページより印刷できます。
6、研修会問い合わせ先

　　　日本ケアマネジメント学会事務局　　担当：田口

 　  東京都新宿区本塩町１２　　四谷ニューマンション２０６号

   　　TEL：０３－５９１９－２２４５ 　　  FAX：０３－５９１９－２２４６　
  E-Mail：jscm@h4.dion.ne.jp
一般社団法人　日本ケアマネジメント学会　
認定ケアマネジャーの会
NPO法人ケアマネット２１　協働企画

スーパーバイザー養成塾　北九州セミナー
講師：白木　裕子
日本ケアマネジメント学会理事・ＮＰＯ法人ケアマネット２１代表
1. STEP1「スーパービジョンの必要性とその課題について」

日　程：平成26年10月18日（土）受付9：30　研修10：00～16：00
■　到達目標：スーパービジョンの必要について理解できる 

■　内　　容： スーパービジョンの実践の伴う課題の理解、GSVの実際とその効果について学ぶ
2. STEP2「スーパーバイジーを体験しよう」

日　程：平成26年12月13日（土）受付9：30　研修10：00～16：00
■　到達目標：的確に事例をまとめる方法と技術を学ぶ。

　　　　　　　　　GSVに必要なプレゼンテーション技術を学ぶ

■　内　　容：自分の事例についてまとめる力を養い、プレゼンテーション

能力を高める
3. STEP3「スーパーバイザーへの道《その1》～スーパービジョンに必要な質問　

力を高めよう～

　　日　程：平成27年2月14日（土）受付9：30　研修10：00～16：00
· 到達目標：バイザー（事例提供者）がアセスメントに必要な視点に気づくための効果的な質問力を身につける。

· 内　　容：GSVの実際を体験し、スーパーバイザーとしての役割を学ぶ。

会　場　：独立行政法人国立病院機構小倉医療センター内 

地域医療研修センター鴎（かもめホール） 
住所：北九州市小倉南区春ヶ丘10－1  
＊研修会場のお問い合わせについては下記にお願いいたします。病院へご連絡をされると業務への支障が生じますのでご遠慮ください
　　　研修についてのお問い合わせ　
　　　　℡　03-5919-2245　日本ケアマネジメント学会事務局
　＊＊当日緊急連絡先　０９０－９５７２－００３５　稲冨　
日本ケアマネジメント学会ホームページに掲載していますのでご覧ください。

一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　03-5919-2246　

　返信先（受講される方）のFAX№　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
スーパーバイザー養成塾　北九州セミナー　申込書　　

	会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　
　＊日本ケアマネジメント学会の会員番号。
非会員の方は未記入で結構です。
	認定ケアマネジャーの会
	□会員　　　　　□非会員



	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	連絡先
	· 勤務先

· 自宅
＊どちらかご記入ください
	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　＊自宅を選択された方は未記入で結構です
〒

Tel　：

Fax　：

携帯番号：

E-mail：

	申し込み

する研修会をチェックしてください。 
	　　〔研修名・日程　〕　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔受付番号〕

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊事務局記入

□　STEP1　　10/18（土）　　かもめホール・・・・・・・・・・・・・・・・・・〔　　　　　　〕

□　STEP2　　12/13（土）　　かもめホール･･････・・・・・・・・・・・・・〔　　 　　　〕

□　STEP3　　 2/14（土）　　かもめホール・・・・・・･･・・････・・･･･〔　　 　　　〕



	提　出
	STEP2.3では事例提出が必要です。「事例検討シート」に記載の上、当日コピーを10部提出してください。シートは学会HPから印刷できます。


・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・以下事務局記入欄･････････・・・・・・・・・・・･･･・・・・・・・・・・

　　　　　　　　　　　　様
以下のとおり受付いたしましたので、研修日5日前までに必ず参加費をお振込みください。

当日の現金でのお支払いはできませんので、よろしくお願いいたします。


振込みの際は、払込取扱票通信欄に必ず記入してください。一括払いでなくても結構です。

　＊研修名・日程　　＊受付番号　＊会員番号（会員のみ）
《参加費振込み先》
　郵便局より

　◆　口座番号　00140-0-412640　　　◆　口座名称　認定ケアマネジャーの会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計金額　　　　　　　　　　　　　　円
