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大分市在宅医療・介護連携推進事業 

令和２年度第１回在宅医療と介護に関する研修会の開催について（ご案内） 

 

 向暑の候、思わぬ災禍に見舞われながらも日々ご活躍されておられる皆様に心より敬

意を表します。また、平素より在宅医療・介護の推進にご理解とご協力を賜り誠にあり

がとうございます。 

 さて、大分市連合医師会在宅医療部では、例年、大分市在宅医療・介護連携推進事業

の一環として、在宅医療・介護に関する幅広い知識、技能の習得を目的に研修会を開催

しております。 

今年度第１回目となります研修会を新型コロナウイルス感染防止のため、ネット配信

にて下記のとおり開催いたします。 

つきましては、ご多用中とは存じますが、今後の感染症対策の一助となればと存じま

すので、是非ご参加いただきますようお願い申し上げます。 

なお、ご参加のお申し込みは、別紙を参考に令和２年 7 月 3 日（金）までにメール又

はファックスにてお申込みください。 

 

記 

 

１ 日  時  令和２年 7 月 10 日（金）１９：００～２０：３０ 

２ 場  所  配信映像が視聴できるところ 

３ 対  象  医療・介護関係者 

４ 内  容  テーマ「在宅医療・介護とコロナウイルス、私たちはどう対応したか」 

       第１部 講演「在宅医療・介護とコロナウイルス、私たちはどう対応したか 

                        ～坂ノ市地域包括支援センターの経験～」 

講師：坂ノ市地域包括支援センター センター長  原口 和之 氏  

第２部 シンポジウム 

５ その他  当日視聴できない方は、7 月 17 日（金）１７：００までに視聴をお願

いします。 

 

    【お問い合わせ先】  

                 大分市連合医師会  

大分市在宅医療・介護連携支援センター 出納（すいどう）、橋迫 

ＴＥＬ（０９７）５２９－７８５１ 

         ＦＡＸ（０９７）５２９－７８７２ 



 

 

 

大分市在宅医療・介護連携推進事業 

令和２年度第１回在宅医療と介護に関する研修会 

 

 研修会申込み、受講方法  

 

1 申込方法 

令和 2 年 6 月 15 日（月）から 7 月 3 日（金）までに、メール又はファックスのいずれ

かでお申し込みください。 

（1）メールの場合 

   ①大分市在宅医療・介護連携支援センターのホームページにアクセスしてくだい。 

   ②トップページの右上の▶お問合せをクリックすると、「お問い合わせフォーム」が表

示されますので、※必須とある欄に必要事項を入力し送信してください。 

    ・住所・所在地欄の入力は不要です。 

 ・「メールアドレス」欄には、必ず大分市在宅医療・介護連携支援センターからの返

信が受けられるアドレスを入力してください。 

    ・「お問合せ事項」欄に、「研修希望」と入力してください。 

・事業所内で他に参加を希望される方がある場合は、「お問合せ事項」欄に、その方

全員の氏名と職種を入力してください。まとめてお申込みができます。 

 （2）ファックスの場合 

    裏面の FAX 申込み用紙に必要事項を記入し送信してください 

 

２ 受講方法 

（1）申し込まれた方のメールアドレスに「YouTube の限定公開 URL」を送信いたします。 

・複数でお申し込みの場合は代表者にお知らせいたします。 

・７月 8 日までに URL が届いていない方は、ご連絡ください。 

（2）研修資料は、大分市在宅医療・介護連携支援センターホームページに 6 月 29 日から

7月 18日まで掲載しますので、この間に各自ダウンロードするなどし、ご覧ください。 

   なお、研修資料にアンケート用紙を添付いたしますので、受講後、ファックスにて

返信していただくようお願いいたします。 

（3）当日は、事前に送信された URL にアクセスして研修動画を視聴されてください。 

  以上、ご不明な点等がございましたら、お気軽にお問い合わせ下さい。 

 

 

 

 

別紙 
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FAX 申込み用紙 

 

 

事業所名：                                

電話番号：           FAX 番号：              

メールアドレス：                             

*メールアドレスは、大分市在宅医療・介護連携支援センターからの返信が受けられる 

アドレスを記入してください。 

 

 

ご参加者 

氏名 職種 

  

  

  

  

  

 

大分市在宅医療・介護連携支援センター行き   

FAX：０９７－５２９－７８７２    


