
令和 5年 10月

関係各位  様

一般社団法人日本損害保険協会助成事業

2023年度滋賀県高次脳機能障害リハビリテーション講習会

開催のご案内送付状

事故や脳疾患の後遺症で 外見からはわかりにくく見えない障害と言

われている 高次脳機能障害に格別のご支援を賜り、おネL申 し上げます。

今年度も医療・行政・福祉のご支援を頂き 表記の講習会を (令和5年 1

1月 12日 (日 )) 別紙の通り開催する運びとなりました

ご多忙のこととは存じますが、ぜひご参加下さいますようお願いすると

ともに、広く広報・ご掲示頂きますよう合わせてお願い申し上げます。 (お

申込用紙が足らない場合 コピーしてご使用下さいませ)

滋賀県高次脳機能障害ヅハビリテーション講習会実行委員会
事務局  高次脳機能障害友の会しが (―社 なないろ)

TEL:0749‐ 62‐ 2800 0749‐ 63‐ 7726 長浜市ノ〈幡東町78‐ 2



第 15

一般社団法人日本損害保険協会助成事業

滋賀県高次脳機能障害り八ビリテーシヨン請習会

「なんや? あの人…・」

～ その人の態度や行動をわかつて下さい ～

日 時  令和 5年 11月 12日 (日 )
13:00～ 16:00

(受付12:30～ )

参加賀 :無 料 オンライン (zoom)同時開催

会 場 :Jヒビ ワ コ ホ テ ル グ ラ ツ イ エ (〒 526山0067長 浜市港町4‐ 17)

募集人数 :150名 (当 日参加可)参 加申込方法 裏面参照

※ オンライン参加をご希望の方は、お申し込み後にZoom IDとパスワードをメー)Иこて送付いたします。

第 1部
13:15～

第2部
14:00～

―シンポジウムL当事者との対談/家族の体験発表

～障害者も家族もパパッとできないんです～

ファシリテーター川I上 寿
‐―先 生  (医師 滋賀県立り八ビリテーションセンター 所長)

コメンテーター 深 津  玲 子 先 生  (医師 国立障害者り八ビリテーションセンター 顧問)

―請 演“ 「因らせる人は 困つている人」

～社会的行動障害とは～

講   師  深

'幸

 玲 子 先 と上 (医師 国立障害者り八ビリテーションセンター 顧問)

主催 :滋賀県高次脳機能障害リハビリテーション講習会実行委員会
お問合せ :(―社)なないろ

〒526-0031滋 賀県長浜市八幡東町78-2  TEL:0749-62-2800
メールアドレス i nanairo@7716.or.jp

共催 一般社団法人なないろ/高次Лttl機能障害友の会しが

後援 滋賀県・長浜市・NPO法 人日本高次脳機能障害友の会 ,一般社団法人滋賀県医師会。一般社団法人滋賀県病院協会

滋賀県立小児保健医療センタ…・滋賀県発達障害者支援センタ…・滋賀県高次脳機能障害支援センター・滋賀県立むれやま荘
一般社団法人滋賀県歯科医師会・公益社回法人滋賀県看護協会・社会福祉法人滋賀県社会福祉協議会・

公益社回法人滋賀県理学療法士会・一般社団法人滋賀県作業療法士会・滋賀県言語聴覚士会・一般社回法人滋賀県薬斉ll師会

滋賀県ホームヘルパ…協議会・一般社回法人滋賀県介護福祉士会。公益社回法人滋賀県社会福祉士会

滋賀県障害者自立支援協議会・滋賀県障害者職業センタ…・滋賀県介護支援専門員連絡協議会 ,滋賀県社会就労事業振興センター

公益財回法人滋賀県身体障害者福祉協会・滋賀県介護サービス事業者協議会連合会

NPO法 人滋賀県脊髄損傷者協会 ,NPO法 人滋賀県脳卒中者友の会「淡海の会」・京都新聞・毎日新聞大津支局・読売新聞大津支局



第15回滋賀県高次脳機能障害り八ビリテーション語習会

参加者申し込み用紙

お申し込みの際は、必ずメールアドレスをご記載下さい。

ご記載いただいたメールア ドレス宛に、 の資料 |「参加の URLI を「当日

お送りいたしますので、お忘れの無いようお願い申し上げます。

【QRコ ードの読み取り方法】

①スマートフォンでカメラを開く

(お申し込み方法は機種によって異なる可能性がございます)

②右図のQRコ ードにかざす

③読み込んだ際に表示される質問にお答えいただく

④最後に「送信」ボタンを押していただき申し込み完了です。

お申し込み殺到の可能性がございます。
できる限りQRコ ー ドからの

お申し込みにご協力をお願い申し上げます。

■

FAX申込用 FAX:074 9中62H2805

(フ リガナ)

代 寿 著 〔宅 : ヂ
」 所 属 名

電話 : FAX:

E― mail: ρ

NO. フリガナ
当事者

(医療

い
)

家族 。医療職・介護職・福祉職・一般 。その他

介護・福祉の方は職種 。その他の方はご所属を記入下さ氏名

1

当事者 。家族 。医療職・介護職・福祉職・一般 。その他

(
)

2

当事者・家族 。医療職・介護職・福祉職・一般 。その他

(
)

3

当事者・家族・医療職・介護職・福祉職・一般 ,そ の他

(

お預かりした個人情報は事務局が責任を持って管理 し、当イベン ト運営以外には使用いた しません。


