
                            平成 27 年 7 月 22 日 

病院長・施設長 様 

                   熊本県医療ソーシャルワーカー協会 

                            会 長  土 肥  尚 浩      

  

平成 27 年度 熊本県医療ソーシャルワーカー協会 

 中堅者研修開催について 

 

時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 

さて、このたび下記の日程にて経験年数 5 年～10 年の会員を対象に、平成 27 年度中堅者研修を開催い

たします。 

つきましては、貴施設の関係職員の派遣について、ご検討頂きますようお願い申し上げます。 

 

 

 

記 

 

日時：①平成 27 年 10 月 31 日(土曜) 

9:30～17:00(受付 9:00 から)  

             ②平成 27 年 11 月 28 日（土曜） 

                 14:00～17:00（受付 13:30 から） 

 

会場：九州ルーテル学院大学 エカード会館 

熊本市中央区黒髪 3-12-16 電話：096-343-1600 

 

          内容  ①「倫理と価値に基づいたナラティブアプローチ」 

               「ストレングスとＩＣＦを用いた事例検討」 

              ②「スーパービジョン」 

         

受講費：3,000 円 

 

 

 

※ご不明な点は、お問い合わせください。 

   にしくまもと病院 地域連携室 野方 啓次 

   ℡096-358-1118 
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               平成 27 年 7 月 22 日 

会員各位 

                              熊本県医療ソーシャルワーカー協会 

                              会 長  土 肥  尚 浩      

  

平成 27 年度 熊本県医療ソーシャルワーカー協会 

 中堅者研修開催について 

 

時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。 

さて、このたび下記の日程にて、平成 27 年度中堅者研修を開催いたします。 

職場内において、新人教育や部署内の管理業務を担っていく中堅者クラスを対象としたグループワー

クを中心とした研修プログラムを企画いたしました。参加希望の方は別紙申込書に必要事項を記入の上、

メールもしくは FAX にてお申し込みください。 

 

日時：①平成 27 年 10 月 31 日 (土曜) 

9:30～17:00 (受付 9:00 から)  

             ②平成 27 年 11 月 28 日（土曜） 

                 14:00～17:00（受付 13:30 から） 

 

会場：九州ルーテル学院大学 エカード会館 

熊本市中央区黒髪 3-12-16 電話：096-343-1600 

 

          内容  ①「倫理と価値に基づいたナラティブアプローチ」 

               「ストレングスとＩＣＦを用いた事例検討」 

              ②「スーパービジョン」         

             講師：九州ルーテル学院大学 准教授 西 章男氏 

                中堅者研修実行委員会スタッフ 

受講費：3,000 円 

定員：25 名（平成 20 年度以降の基礎講座受講済の会員を優先します） 

※ 受講要件 

① 経験年数５～１０年までの熊本県医療ソーシャルワーカー協会会員 

② ２日間の受講が可能な方 

基礎講座未受講及び、経験年数 10 年以上の会員の方も申し込み可能ですが、定員を超えた場合に

は受講要件を満たした方を優先いたしますのでご了承ください。 

※ １日目研修終了後に懇親会を予定しております。詳細については後日連絡させていただきます。 

※ ご不明な点は、下記までお問い合わせください。  

 

問い合わせ先 にしくまもと病院 野方 啓次 

        ℡096-358-1118  mail:msw.nogata@nishikuma.com 



平成 27 年度 中堅者研修申し込み用紙 

（締切日 ９月３０日） 

FAX の場合、番号のお間違いのないようご注意下さい。 

 

申し込み先  

メールでの申し込み： msw.nogata@nishikuma.com 

FAX での申し込み： 096-357-0085 

にしくまもと病院 地域連携室 

野方 宛 

  

 

氏名：              経験年数    年 

所属機関：                           

電話番号：         FAX 番号：          

基礎講座受講   済（受講年度    ） ・ 未    

懇親会参加希望   有 ・ 無   

mail：                           

 

 

※申し込み受付後、確認の連絡をいたしますので、メールアドレスの記入をお願いします。 

※お申し込み後、１週間経過しても連絡がない場合は申込書が届いていない場合がありますので、その際

はお手数ですが問い合わせ先までご連絡ください。 

※懇親会参加希望に○印を付けられて、当日参加が出来ない場合、キャンセル料を徴収される場合があり

ますのでご了承下さい。 

 

 


