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令和７年度第３回研修会 
令和８年５月２３日（土）９：３０～１２：３０ 

 

熊本県認知症ケア専門士会 会長 松永美根子 
 

熊本県認知症ケア専門士会では、皆様方と共に認知症ケアを学び、地域に根差した良質なケア

を啓発、促進するために研修会の開催、情報の発信に努めております。 

さて、令和７年度第３回研修会を下記の通り開催致します。今回は熊本県介護福祉士会 

会長 石本淳也先生や認定看護師の廣川陽子先生、中野綾乃先生お招きし、当会   

会長 松永美根子も加わり、それぞれの専門職の立場から、ご講演を予定しております。 

皆様のご参加をお待ちしております。 
 

 

 

演題：「それぞれの専門職の立場から 

現場に伝えたいこと」 
講師：介護福祉士会の立場から 

         熊本県介護福祉士会 会長 石本 淳也 先生 

   認知症看護認定看護師の立場から（活動報告） 
               認定看護師 廣川 陽子 先生 

               認定看護師 中野 綾乃 先生 

   認知症ケア専門士会・認知症介護指導者の立場から 
               当会会長 松永 美根子 

 

※認知症ケア専門士認定単位 ３単位 
 

＜会  場＞ オンライン（ZOOM） 
 

＜参 加 費＞ 会 員      １，０００円（R７年度熊本県認知症ケア専門士会員） 
 

       非会員・一般   ３，０００円 
 

＜支払方法＞  ①振込 ②現金書留による郵送 ③直接事務局まで支払い のいずれか前払い 

≪銀行振込先≫ 

       熊本第一信用金庫御船支店 

口座番号：普通 ０１３９８２１ 

       口 座 名：熊本県認知症ケア専門士会 会長 松永 美根子 
注意事項）お振込みは複数人まとめではなく必ず 1 名ずつお振込みください。 

 

＜申込締切＞ 令和８年５月１５日（金） ＜支払締切＞ 令和８年５月１８日（月） 
 

＜研修会受講にあたって＞ 

・参加費の支払いをもって申込受付となります。 

・研修会領収証はメールにて添付致しますので、お申し込みの際は必ずメールアドレスをご記入下さい。 
・受講は自宅や勤務先等の PC、タブレット、スマホを使用したオンラインによる参加が可能な方となります。 
・ZOOM アプリをダウンロードする必要がございます。 

・１台の PCによる複数人の参加も可能です（但し参加申込及び支払は全員必要）。 

・ご登録いただいたメールアドレスに後日参加 URLお送りします。 

 
 

熊本県認知症ケア専門士会事務局 （担当：髙宮 野田）                   
ＴＥＬ）0968-38-0035  FAX）0968-41-5035  E-Mail）kumamoto.dc2012@gmail.com  

 

 

 

研修会 

お問い合せ先 

mailto:kumamoto.dc2012@gmail.com


熊本県認知症ケア専門士会 令和７年度第３回研修会 
 
 

 

◆参加申込用紙◆ 

 
申込先：熊本県認知症ケア専門士会事務局 FAX：０９６８－４１－５０３５ 

 

研修会名 開催日 方法 締切日 

講演 

『ぞれぞれの専門職の立場から 

現場に伝えたいこと』 

講師 介護福祉士会の立場から 

   熊本県介護福祉士会会長 石本淳也 先生 
   認知症看護認定看護師の立場から（活動報告） 

          認定看護師 廣川陽子 先生 

               認定看護師  中野綾乃 先生 
   認知症ケア専門士会・認知症介護指導者の立場から 

              当会会長 松永 美根子 

令和 8 年 

5 月 23 日（土） 

9:30～12:30 
（受付 9:00開始） 

オンライン 

（ZOOM） 

【申込期限】 

令和 8 年 

5 月 15 日 

 

【支払期限】 

令和 8 年 

5 月 18 日 
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氏  名 
 

認知症ケア専門士 

資格有無 

※いずれかを○で囲んでください。 

資格あり      ・      資格なし 

専門士 NO 

【7 桁】 

【必読】資格ありの方は、必ず専門士番号を記入して下さい。 

        

R７年度 熊本県 

認知症ケア専門士会 

※いずれかの□枠にレ点を付けて下さい。 
（入会は認知症ケア専門士の資格をお持ちの方のみ入会できます） 

 

□ 会員入会済    □ 会員入会予定    □ 非会員・一般 
 

連絡先（ 勤務先 ・ 自宅 ）※いずれかを○で囲んで下さい。 

〒           都 道 

府 県 

 

【事業所名（勤務先記入の場合）】 

TEL  FAX  

Mail  

参加者数 

□ 一人           □  複数（   人） 

（※複数参加の場合は参加者以外の参加者名を記載して下さい） 

 

＊１枚につき１名様のお申込みになりますので、複数人でのお申込みの場合はコピーしてお使い下さい。 
 

 

 

 

【お問合せ先】 

熊本県認知症ケア専門士会事務局 

＜小規模多機能ホームひごっ家（介護老人保健施設孔子の里隣）＞ 

担当）髙宮 野田 

TEL）0968-38-0035   FAX）0968-41-5035 

E-Mail）kumamoto.dc2012@gmail.com 


