
参加された方に 

受講証 

を発行します 
  
※遅刻や早退の場合は 

発行できません。 

予めご了承ください。 

特定非営利活動法人千葉県介護支援専門員協議会 第７９回研修会のご案内                          
あなたは、1 人の利用者に対するカンファレンスを２時間開催したことはありますか。 

では、あなたは、1 人の利用者に対する質疑を 2時間、第三者から受けたことはありますか。 

そうです、これがケアプラン点検の方法です。 
 

 講師は、神奈川県小田原市・厚木市（共に人口 20 万都市）でのケアプラン点検事業（業務委託）

をはじめ、給付の適正化に向けた市町村へのアドバイスや研修等を数多く実施しておられます。 

本事業の民間事業者への業務委託契約は全国でも珍しいものです。 

 そこで今回の研修では、年間 150 件以上（1 件に 2 時間の質疑応答）の点検実績から見えてき

た、ケアマネジャーの強さと弱さを皆さんと共有すべく研修を企画しました。 

 全国でご活躍中の先生の実践に基づいた講演を地元千葉で、かつ、千葉県介護支援専門員協議会

限定の破格の金額で拝聴するチャンスです！皆様のご参加をお待ちしています。 
   

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   

日 時  2017 年 月 日（金） 

      12:50～16:15（予定） 受付12:00～ 
    
会 場  ＴＫＰガーデンシティ千葉 ４階 

      〒260-0025 千葉市中央区問屋町 1-45 カンデオホテルズ千葉内 
    
参加費  会員 2,000 円   一般６,000 円 

    

講 師  阿部 充宏 氏 

       合同会社 介護の未来 代表 

       社会福祉士／介護福祉士／介護支援専門員 
    
定 員  400 名  ※会員優先の先着順になります 

 
        ●会員の方でも定員を超えた場合は先着順でお断りする場合がございます。予めご了承願います。        

【お問合せ・お申込み】  特定非営利活動法人千葉県介護支援専門員協議会 
〒260-0026 千葉市中央区千葉港４－３ 千葉県社会福祉センター３階 
TEL 043-204-3631   FAX 043-204-3632   http://www.chibacmc.server-shared.com    

あなたのケアマネジメントは適正ですか？ 

～ケアプラン点検事業から見えてきた「あなたの質」～ 
一人の利用者の質疑応答２時間から分かってきた、ケアマネの強さと弱さ 

http://www.chibacmc.server-shared.com/


 
《申込方法》 ・以下の申込書を記入しＦＡＸ（043-204-3632）または郵送ください。 

      ・受講票を１２月５日頃より順次ＦＡＸにて送付いたします。 
 
      ●受講票は原則ＦＡＸにて送付いたします。郵送を希望される方のみ住所を記入してください。ＦＡＸ

番号と住所の両方が記入されている場合はＦＡＸを優先いたします。こちらからＦＡＸの送信ができ

ない場合は、会員登録情報により自宅への郵送に変更させていただく場合がございます。 

      ●新規でご入会される場合は、本研修の申し込みから 1 週間以内に入会手続きを済ませてください。

申込書の参加区分は「入会手続中」をお選びください。 
  

《申込締切》  2017 年 12 月 11 日（月） 
  

《受講証発行》 受講された方には、研修会終了後に受講証を発行いたします。遅刻や途中退席の場合は受講

することは可能ですが、原則受講証の発行はできませんので、あらかじめご了承ください。 
 

《開催日時》  2017 年 12 月 15 日（金）12:50～16:15（予定） 受付 12:00～ 
 
第７９回研修会参加申込書    千葉県介護支援専門員協議会 ＦＡＸ：０４３－２０４－３６３２ 

氏 名 

姓 名 

  

 

参加区分 
 

(いずれかに○) 

１ 会 員  
千葉県介護支援専門員協議会  

会員番号 １ ７       

 
２ 入会手続中 …本研修の申し込みから１週間以内に入会手続きを済ませてください。   
３ 一 般 

 

受講票は原則ＦＡＸにてお送りいたします。 

受講票 

送付先 

ＦＡＸ        ―       ― （ 自宅・勤務先 ） 

ＴＥＬ        ―       ― （ 自宅・勤務先・携帯 ） 

郵送希望の場合のみご記入ください。  
〒     ―         
郵送先が勤務先の場合は勤務先名称をご記入ください。 

 

 

以下の問に○を付けてお答えください（受講の可否には一切関係ありません） 

問１ 現在、介護支援専門員として実務に就いていますか はい   いいえ 

問２ 主任介護支援専門員の資格を持っていますか はい   いいえ 

疑問質問※ 

研修に関する疑問や質問などがありましたらご記入ください。 

備考欄  

 
※疑問質問にはできるかぎり講演の中で回答いたしますが、時間の都合上全てのご質問にお答えできな

い場合があります。また、個別の相談対応は実施しません。なお、研修テーマや趣旨と異なるご質問

や個人的なご相談等への回答はいたしかねます。予めご了承願います。 
 
◇キャンセルする場合は必ず当会へご連絡ください。（ＴＥＬ 043-204-3631） 
 

〈お問合せ先〉千葉県介護支援専門員協議会  TEL 043-204-3631  FAX 043-204-3632 

※締切前でも定員になり次第受付を終了することがあり

ます。（その際はホームページにてお知らせします） 

Ⅲ 

ＦＡＸ番号を記入する場合 
住所は記入不要です！ 


