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対象：居宅介護事業所に所属するヘルパー等で対象：居宅介護事業所に所属するヘルパー等で対象：居宅介護事業所に所属するヘルパー等で対象：居宅介護事業所に所属するヘルパー等で、、、、
精神精神精神精神障害者支援に従事している障害者支援に従事している障害者支援に従事している障害者支援に従事している方方方方

お問い合わせお問い合わせお問い合わせお問い合わせ 公社)かながわ福祉サービス振興会 担当:浦田 TEL: 045-227-7044

かながわ福祉サービス振興会セミナールーム 横浜市中区山下町23 日土地山下町ビル9階

金金金金

11111111月月月月7777日日日日 10:00-12:30

事例検討

神奈川県藤沢合同庁舎 5階 5A 藤沢市鵠沼石上2-7-1

神奈川県委託神奈川県委託神奈川県委託神奈川県委託

みなとみらい線 日本大通り駅
下⾞ 3番出口より徒歩約5分

小田急・ＪＲ線 藤沢駅南口から徒歩約10分
定員定員定員定員20名名名名定員定員定員定員20名名名名
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視点を⾒出してゆきます。
ここで得た考え方は、支援だけ
でなく人生の様々な場面でも応
用できることと思います。

【受講料無料】

講師：⻑⾒ 英知(湘南精神保健福祉⼠事務所⻑)
「こんなとき、どうすれば…？」
誰しも、こんな現場に直面した経験はあることでしょう。
⼀⾒、困難と思われる事例をリフレーミングの視点で検討し、より良い支援へ
と繋げていきましょう。今回は、少人数のグループで話し合いながら新たな
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神奈川県精神障害者ホームヘルパー現任者研修神奈川県精神障害者ホームヘルパー現任者研修神奈川県精神障害者ホームヘルパー現任者研修神奈川県精神障害者ホームヘルパー現任者研修

受講申込書受講申込書受講申込書受講申込書
お申込日 ２０１９年 月 日

お名前※ ふりがな

ご希望日※

※☑を入れてください

□6月２8日㈮ □11月７日㈬
※講義内容は同じです

法人情報※ 法人名※

事業所※

ＴＥＬ※ — —

ＦＡＸ※ — —

E-mail FAXでの参加決定確認書送付を希望されない方のみ希望されない方のみ希望されない方のみ希望されない方のみ記入してください

職種 支援歴： 年

� ※※※※印の箇所は記入必須です。ご記入に不備がある場合はお電話で確認が取れてからの受付となりますのでご留意ください。印の箇所は記入必須です。ご記入に不備がある場合はお電話で確認が取れてからの受付となりますのでご留意ください。印の箇所は記入必須です。ご記入に不備がある場合はお電話で確認が取れてからの受付となりますのでご留意ください。印の箇所は記入必須です。ご記入に不備がある場合はお電話で確認が取れてからの受付となりますのでご留意ください。
� 受講受講受講受講申込みに登録された受講者の個人情報については、適正な管理を行い、当研修の円滑な運営のために利用いたします。申込みに登録された受講者の個人情報については、適正な管理を行い、当研修の円滑な運営のために利用いたします。申込みに登録された受講者の個人情報については、適正な管理を行い、当研修の円滑な運営のために利用いたします。申込みに登録された受講者の個人情報については、適正な管理を行い、当研修の円滑な運営のために利用いたします。
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