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第２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５年３月 14 日（火）１９：00～２１：00 

２．開 催 形 式：①会場参加＋②WEB 参加のハイブリッド形式で開催する。 

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．対 象 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５年３月９日（木）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４年度第２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２単位（CC：

４、12）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：・３月 10 日（金）12 時～1４時に研修会当日と同じＵＲＬを用いて

テスト配信をいたします。WEB 参加ご希望の方は、登録後に自動送信

される招待メール本文中の‟ここをクリックして参加”よりアクセスし

てください。 

 

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_xhHqi3oKTrOBa06EAkp2zg） 

又は右記 QR コードよりお申込み 

 
 

 

  

 

                                   

 

 

 

【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_xhHqi3oKTrOBa06EAkp2zg


第２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） 

プログラム（案） 

 

 

日 時：令和５年３月 14日（火）19：00～21：00 

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 

19：00～20：00 
発達障害と不登校・ひきこもり、発達

障害とジェンダーについて（仮） 

久留米大学 神経精神医学講座 

講師 松岡 美智子   
cc12:１ 

20：00～21：00 
発達障害と被虐待、重度心身障害児へ

の医療と支援について（仮） 

有吉祐睡眠クリニック 

院長 有吉 祐 
cc４:１ 

 
 
 
 
＊ 日本医師会生涯教育講座単位 ２単位  
＊ 日医かかりつけ医機能研修制度応用研修 １単位  

別紙 ２ 



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４年度第２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５年３月 14 日（火）19：00～21：00 

△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。） 
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