
令和３年度 地域学習会のご案内  

 

日ごろ地域医療の推進について、格別の御高配をいただき厚くお礼申し上げます。 

さて、ご好評頂いている地域学習会を今年度も開催いたします。 

地域学習会は、医療機関にとどまらず介護施設においても、現場でのケアにすぐに取

り入れて頂ける内容とし、参加の皆様のご要望にお応えできるよう、事前のご質問も承

っております。ご多用とは存じますが、ぜひ多くの方にお気軽にご参加いただきたくお

願いいたします。 

なお、昨年度に引き続き計４回の学習会を Web 開催とし、しばた地域医療介護連携

センター様に共催いただくこととなりました。準備の都合上、事前申し込みが必要とな

ります。詳細は以下をご覧ください。 

 

【お申し込み方法】  

 〇下記【入力事項】を入力の上、電子メールにてお申し込みください。お申し込みの

あった方に、個別に受講方法のご案内をいたします。                            

【記入例】 

                         ①第１回 

                     ②○○居宅介護支援事業所 

                     ③0254-●●-△△△△ 

                      kaigo○○＠△△.jp 

                                          ④新発田 A 子（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ） 

                      新発田 B 太郎（社会福祉士） 

                     ⑤Zoom 

                                          ⑥具合が悪くなる前からの話し合い 

は難しい。良い方法はありますか？ 

    お申込み用メールアドレス msw01chiikirenkei@sbthp.jp 

＊電子メールによるお申し込みが難しい場合には、下記お問合せ先までお電話ください。 

 

【受講に際してのお願い】 

〇できる限り Zoom からのご参加をお願いします。受講お申し込みの方に、事前の接

続テストの日時をご連絡いたしますので必要に応じてご利用ください。 

〇使用するパソコンは、患者・利用者の個人情報が格納されていないものを使用して

ください。なお、カメラ・マイクがなくてもスピーカー（音声出力）があれば参加可

能です。 

〇今後の参考とするため、アンケートの記入に御協力願います。受講前に講義資料と

ともに用紙をメール送信しますので、FAX で下記お問合せ先に送付してください。 

 お問合せ先 新発田病院患者サポートセンター 

担当：昆、山田、斎藤 

電話：０２５４－２２－３１２１（代） 

FAX：０２５４－２２－５３７４（直） 

【入力事項】 

①参加したい回 

②参加者の事業所名 

③連絡先電話番号及び 

電子メールアドレス 

④参加者の氏名及び職種 

 ※参加希望の全員分 

⑤参加方法 Zoom または YouTube 

⑥事前質問 ※任意 

mailto:msw01chiikirenkei@sbthp.jp?subject=令和３年度地域学習会参加申込み

