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 公益社団法人  
福岡県医師会長 殿 

                      
福岡県保健医療介護部長  

   （ 健 康 増 進 課 ）   
 

                                        
    

高次脳機能障がい支援セミナーの開催について 

 

高次脳機能障がい者に対する保健医療福祉施策の推進につきましては、平素から格別の
御協力を賜り厚くお礼申し上げます。 

標記の件について、別添のとおり、福岡県障がい者リハビリテーションセンターより案内
がありましたので、お知らせします。 

なお、貴団体におかれましても、ホームページに掲載していただく等、周知に御協力いた
だきますようお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
〒812-8577 

福岡市博多区東公園７－７ 

福岡県保健医療介護部健康増進課 

こころの健康づくり推進室 

自殺・アルコール問題対策班 平山  

TEL: 092-643-3265 
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２福厚団リハ第２４７号 
令和２年１１月５日 

 
福岡県保健医療介護部健康増進課 
 こころの健康づくり推進室長  様 
  

福岡県障がい者リハビリテーションセンター長 
                                            

 

高次脳機能障がい支援セミナーの開催について（御案内） 

 

高次脳機能障がい者に対する保健医療福祉施策の推進につきましては、平素から格別の御協力を賜り
厚くお礼申し上げます。 

さて、本県では高次脳機能障がい者への支援として、県内４か所の支援拠点機関において、ご本人や
家族・医療福祉関係者等から高次脳機能障がいに関する相談を受け、ご本人が地域で円滑に医療や福祉
サービスを受けることができるよう支援を行っています。 

今回、高次脳機能障がいとその支援について理解を深めていただくことを目的に、標記セミナーを下
記のとおり開催いたします。関係職員の出席について周知いただきますようお願い申し上げます。 

 

記 

 

１ 日 時  令和２年１２月 ９日（水曜日） 

 １３：３０～１５：００  ＊受付（13:00～13:30） 

２ 場 所  クローバープラザ（クローバーホール） 

           春日市原町 3-1-7（裏面地図参照） 

３ プログラム  ①「高次脳機能障がいについて」（基礎編） 

（講演）   13:35～14:35 

              講師：永吉 美砂子 氏 

                 （福岡県障がい者リハビリテーションセンター センター長）  

４ 定 員  １００名 

５ 参 加 費  無料 

６ 申     込  電話または別紙参加申込書に必要事項を御記入の上、ＦＡＸまたは郵送で下

記申込み先にお申込みください。 

締切日は令和２年１２月２日（水）とします。 

          新型コロナウイルス感染防止のため、定員に達し次第締め切らせていただき

ますのでご了承ください（定員数に達した場合にはこちらからお電話いたし

ます）。 

 

    ＊ あらかじめ体温測定をお願いいたします。また入館時にも体温測定を実施いたします。37.5

度以上の方は参加を控えていただきますようお願いいたします。また当日は各自でマスクを

ご持参ください（マスク着用されない方の参加はお断りする場合がありますのでご了承くだ

さい）。 

＊ 新型コロナウイルスの感染状況によっては中止・延期になる場合もありますので重ねてご了

承ください。 

＊ 駐車場の確保はできませんので、公共交通機関または最寄りの駐車場をご利用ください。 

   ７ 問い合わせ先 福岡県障がい者リハビリテーションセンター 

  担当： 牟田
む た

、下濵
しもはま

  

TEL：０９２－９４４－１０４１ FAX：０９２－９４４－００５１ 



  

交通マップ 

 

 

 

 

 
 
 
 
  



福岡県障がい者リハビリテーションセンター 牟田・下濱 行き 

ＦＡＸ ０９２－９４４－００５１ 

 

参 加 申 込 書 

高次脳機能障がい支援セミナー 

開催日： 令和２年１２月９日（水） 

参加者 

該当する 

職種等に○ 

フリガナ 医師・看護師・保健師・社会福祉士・精神保

健福祉士・ＣＭ・ＯＴ・ＰＴ・ＳＴ・相談員･

指導員・介護職・管理者・所属長・学校教育・

弁護士・当事者家族・その他（      ） 

氏名 

フリガナ 医師・看護師・保健師・社会福祉士・精神保

健福祉士・ＣＭ・ＯＴ・ＰＴ・ＳＴ・相談員･

指導員・介護職・管理者・所属長・学校教育・

弁護士・当事者家族・その他（      ） 

氏名 

フリガナ 医師・看護師・保健師・社会福祉士・精神保

健福祉士・ＣＭ・ＯＴ・ＰＴ・ＳＴ・相談員･

指導員・介護職・管理者・所属長・学校教育・

弁護士・当事者家族・その他（      ） 

氏名 

所属 

 

 

連絡先 

〒 

 

 

           ＴＥＬ    （    ） 

ＦＡＸ    （    ） 

Ｅ-mail        

 

＊名前のフリガナ・所属名は必ず御記入をお願いします。 

 

申 込 先    福岡県障がい者リハビリテーションセンター （担当：牟田
む た

・下濵
しもはま

） 

〒８１１－３１１３ 
古賀市千鳥３丁目１番１号 

電 話 ０９２－９４４－１０４１ 
ＦＡＸ ０９２－９４４－００５１ 
 

申込締切日   令和２年１２月２日（水） 

ＦＡＸまたは郵送にてお申し込みください。 

          なお、定員になり次第、締め切らせていただきます。 

 




