別紙②

　令和○年○月○日
　関係各位
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　安城市地域ケア推進会議　　

○○○○部会
在宅医療・介護連携推進のための研修会の開催について（ご案内）
　
日ごろは、本会事業にご理解とご協力をいただき、誠にありがとうございます。
　さて、安城市における地域包括ケアシステムの推進をめざす取組の一環として、在宅医療・介護の連携を進めるために、医療・介護従事者の皆様を対象とした講演会・研修会を定期的に開催しています。
　つきましては、下記のとおり研修会を開催します。今後一層の多職種連携に向け、ご参加をいただきますようお願いいたします。
記
１　日　時　令和○年○月○日（○）午後○時○分から午後○時まで
２　場　所　〇〇会館　○階　○会議室
３　テーマ　〇〇○○○〇〇○○○
４　講　師　（講師の氏名）氏　（講師の部署）
５　対　象　〇〇部会　（初任者　中堅　管理者か記入してください）
６　研修のねらい　〇〇○○○〇〇○○○　
７　個人情報の同意について　
　　　　　　申し込み時に記載された個人情報は、当研修に係る名簿作成、受講手続きに関する事務手続き等の目的で使用いたします。申し込みいただいた時点をもちまして、同意いただけたものといたします。
８　その他　参加人数把握のため、別紙にて参加申込みをお願いします。
（締め切り○月○日）
問い合わせ先
安城市地域ケア推進会議　　

○○○○部会　　担当　○○
電　話　　〇〇○○―○〇―〇○○○

在宅医療・介護連携推進のための研修会
日　時　　令和○年○月○日（○）午後○時○分から午後○時まで
場　所　　〇〇会館　○階　○会議室
テーマ　　〇〇○○○〇〇○○○
　講　師　　講師の氏名　氏　（講師の部署）
参加対象　〇〇部会　（初任者　中堅　管理者か記入してください）
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