
「明日のくらしをよくしていこう」
～　地域での自立・自律に向けた生活を考える　～

第16回 滋賀県高次脳機能障害リハビリテーション講習会

日 時 令和6年 11月 4日 　13:00～16:00
　（受付12：30～）

参加費：無料　オンライン（Zoom）同時開催
会　場：北ビワコホテル グラツィエ（〒526-0067　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ルにて送付いたします。

第1部

第2部

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： （一社）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：nanairo@7716.or.jp　　　

共催  一般社団法人なないろ/高次脳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ー
　滋賀県発達障害者支援センター・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・公益社団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・公益社団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・一般社団法人滋賀県薬剤師会
　滋賀県ホームヘルパー協議会・一般社団法人滋賀県介護福祉士会・公益社団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ー
　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・公益財団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

一般社団法人日本損害保険協会助成事業

「地域で安心して暮らす」
                   ～親なき後の住宅問題・後見制度を中心に～

シンポジウム「よくなる地域生活」
シンポジスト
池田 章人　氏（ステップアップ２１）　
飯田 尚樹  氏（滋賀県立むれやま荘）
岡本 憲明　氏（一社社団法人　なないろ）　

司 会 進 行 　 川上   寿一 　氏（医師　滋賀県立リハビリテーションセンター　所長）
コメンテーター　 又村　あおい 　氏（一社　全国手をつなぐ育成会常務理事兼事務局長）

13 : 15 ～ 14 : 45

講　師　又村 あおい　氏　

14 : 55 ～ 15：55

～相談の現場から～　　
～支援施設の現場から～ 　
～生活施設・支援の現場から～　

（月）

　（一般社団法人　全国手をつなぐ育成会　常務理事兼事務局長）　



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、「当日の資料」「参加のURL」 を 

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。

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。

（フリガナ） 

代表者氏名：　　　　　　　                                       ご所属名：　                                   　　　　　     

電話：　　　　　　　　　　　                                         ＦＡＸ：　                                                            

E-mail :                                                                      @　                                                                                            

FAX申込用紙　　　FAX：0749-62-2805

第16回滋賀県高次脳機能障害リハビリテーション講習会
参加者申し込み用紙

Ｎo. フリガナ 当事者・家族・医療職・介護職・福祉職・一般・その他 

（医療・介護・福祉の方は職種・その他の方はご所属を記入下さい)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　　　 

　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

申し込み期日 10月31日（木）

現地

ZOOM

現地

ZOOM

現地

ZOOM

現地

ZOOM

※ 丸を入れて下さい↓


