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第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修（ハイブリッド開催）  

開催要綱 

 

１．開 催 日 時：令和３年 12 月 12 日（日）10：00～15：00 

２．開 催 形 式：新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止の観点から、①会場参加＋②

WEB 参加のハイブリッド形式で開催する。 

※（三密を避けるため出来る限り、Web でのご参加をお願いします。） 

①会場：福岡県医師会館５階大ホール（福岡市博多区博多駅南２-９-30） 

        ②ZOOM ウェビナーによる WEB 配信 

３．プログラム：別紙のとおり 

４．参 加 者：医師、看護師、その他発達障がい者支援に携わる者等 

５．申 込 方 法：令和３年 12 月６日（月）〆切 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．資   料：当日の資料を開催の１週間前頃に、下記の本会ホームページに掲載いたし

ますので、各自ダウンロードしていただきますようお願いいたします。会

場受講者については、本会でご準備いたします。 

福岡県医師会ホームページ＞お知らせ＞令和３年度第１回かかりつけ医等発達障がい者地 

域包括支援研修 

 

７．取 得 単 位：会場参加及びＷＥＢ参加のいずれの場合でも、生涯教育講座４単位（CC：

４、12、72）、日医かかりつけ医機能研修制度応用研修１単位が取得でき

ます。 

８．修 了 証 書：本研修修了者に対しては、本会より直接、福岡県知事名の修了証書を郵

送いたします。 

９．そ の 他：会場参加者につきましては、昼食を各自でご準備いただきますよう、よ

ろしくお願いいたします。 

 

別紙１ 

連絡・問合せ先 

福岡県医師会地域医療課（北原） 

TEL：092-431-4564 FAX：092-411-6858 

E-Mail：fpma-chiiki@fukuoka.med.or.jp 

【②WEB 参加】 

・URL（https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_hZ0lPq22RzWCG6BLkxoUuw）

より申込み 

【①会場参加】 

・会場参加者申込用紙により福岡県医師会宛に FAX（092-411-6858）にてお申込み 

https://us06web.zoom.us/webinar/register/WN_hZ0lPq22RzWCG6BLkxoUuw


第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修（ハイブリット開催） 

プログラム 

 

日 時：令和３年 12月 12日（日）10：00～15：00 

場 所：福岡県医師会館５階研修室（福岡市博多区博多駅南２-９-30） 

 
 
 

時間 研修内容 講師 単位 

10：00～11：00 発達障がい支援施策について 
福岡県医師会 

理事  原 祐一 
cc12:1 

11：00～12：00 成人期からの日常生活と支援 
福岡県医師会 

理事  西 秀博 
cc4:1 

12：00～13：00 休 憩 

13：00～14：00 発達障がいの基本と最近のトピックス 
九州大学病院 精神科 

助教  豊見山 泰史 
cc72:1 

14：00～15：00 
地域におけるかかりつけ医の果たす役割

と心得 

福岡県医師会 

理事  青栁 明彦 
Cc12:1 

 
 
＊ 日本医師会生涯教育講座単位 ４単位  
＊ 日医かかりつけ医機能研修制度応用研修 １単位  



福岡県医師会地域医療課宛                       別 紙 ３ 
（FAX:092-411-6858） 

※会場で受講される方のみ、こちらの用紙を使用して下さい。 
 

令和３年度第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修

（ハイブリッド開催） 

 
【会場参加者 申込用紙】 

 
△と き 令和３年 12 月 12 日（日）10：00～15：00 

△ところ 福岡県医師会館５階ホール（福岡市博多区博多駅南２-９-30） 

１．氏
フリ

    名
ガナ

：                      
 

２．生 年 月 日：                      
 

３．所属機関先：                      
 

４．職 種：（医師・看護師・その他（         ））

          
 

５．医師の方のみお答え下さい。 

 ア・医師会会員（所属医師会：           ） 

イ・医師会非会員              

医籍登録番号：                      

６．住 所：〒          
                               
             ※（ご記入いただいた住所に修了書を送付いたします。） 



②開始までしばらくお待ちください。

第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修

講習会終了後は、各自退室を押して終了してください。

①招待URLが登録されたメールアドレス宛に送付されます。“ウェビナー
に参加”よりアクセスして下さい。

（※イメージ）

当日の流れ（Zoomアプリがある方）



当日の流れ（Zoomアプリがない方）

②「ブラウザから参加」をクリックしてください。

講習会終了後は、各自退室を押して終了してください。

③お名前を入力して、ロボットではありま
せんにチェックをいれて参加してください。

①招待URLが登録されたメールアドレス宛に送付されます。“ウェビナーに参加”
よりアクセスして下さい。

④開始までしばらくお待ちください。
（※イメージ）

第１回かかりつけ医等発達障がい者地域包括支援研修
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