
(男J"孫 2)

令和8年度国立研究開発法人画立長寿医療研究センター認知症サポ=卜医養
成研修募集要項

1 目i的

認知症の人の診療に習熱し、かかりつけ医への助言その他の支援を行い、専門医療機関や地

域包括支援センター等との連携の推進役となる認知症サポ
ニト医(推進医師)を養成することによ

り、各地域において、認知症の発症初期から状況に応じて、医療と介護が一体となつた認知症の

方への支援体制の構築を図ることを目的とする。

2研修対象者     :
「認知症地域医療支援事業の実施について」(平成27年4月 15日 付老発0415第 6号厚生労働
省老健局長通知)の別添「認知症地域医療支援事業実施要綱」第1(4)のとおり9

3研修日時、研修会場及び定員
別紙のとおり

4研修内容
別紙のとおり

5研修受講費用 (全課程を修了した場合 )
59,00円 (消費税込み )
なお、支払い方法については、研修の全課程の受講修了後、国立研究開発法人国立長寿医療

研究センターが発行する請求書により、請求書に定める期限までに支払うこと。

6修了証書の交付
修了証書は、全課程の修了者に対して交付する。

何らかの理由で全課程を修了できなかつた受講者は不足分を受講した後に修了証書を交付する。

7受講手続
(1)必要書類
受講申込書 (男U紙様式 )

(2)手 続

3記愛評像属第イ脚 燃詈造覇押妥発享難色おg昌染翼唱罰軍呼移子τヨ嗜註茸と鍮 ま
でに(1)の受講申込書を提出すること。

個人が国立研究開発法人国立長寿医療研"九センタ
ニヘ直接申し込むのでなく、所属する都

道府県市へ申込みを行うこと。

(3)申込期限
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(4)受講者の決定
国立研究開発法人国立長寿医療研究センタ下は、都道府県市から推薦された研修対象者

の受講が決定した場合は、速やかに都道府県市に通知するものとする。

この場合において、都道府県市は、受講の可否を申込者に伝達すること。

8問い合わせ先
〒474-8511

愛知県大府市森岡町七丁目430番地

回立研究開発法人国立長寿医療研究センター

長寿医療研修センター  担当 :山崎



TEL:0562=46…2311(内 )2701
l         FAX:0562-45-5813

mail:yamattaki一 saWa[at]ncgg.gojp

※メール送信にあたっては、[a』を@に直してお送りください。

9その他                       _
各回の応募者が定員を超えた場合には、都道府県市と受講者の調整を行うものとする。



(別紙 )

令和8年度 認知症サポ下卜医養成研修 内容、日程及び会場について

1 開催形式
eラーニングシステムを利用したオンライン形式と集合研修の複合型で開催します。

2畔
箪寄景査票」、「認知症サポート医の役割」、「診断・治療の知識」、

「制度・連携の知識」、

「学習理解度テスト」、「グループワーク」、「事後調査票」

3研修受講の流れ及び受講スケジュエル

鶏懸累築裳途綜 隆鍾泉と縄離轟融悪ど気ξ緩ど黙:建者あ

Ψ 競  謎
受け、一定の合格点を達成した時点でeラ■手ンイ

を修了した受講者は集合研修の参加資格を取得
ベログインし、事後調査票に回答することで研修修了となります。     .
なお、事前調査票、事後調査票とは別に任意回答のアンケート(講義、グル

エプワーク)も実施いたし

ます。

eラエニング:集合研修開催日の3自前までに受講を修了してください。

集合研修:下記4及び5のとおり

今
朝 ξ渥番雪¥盈甲注を1う選択し申し込んでくださしⅢ。

第1回   令和8年 7月 25日 (上)   東京都 (定員 350名 )
TOC有明コンベンションホール
東京者卜江東区有明3丁 目5番 7号

第2回 令和8年 9月 12日 (土)  兵庫県 (定員 250名 )
神戸ポートピアホテル  I
兵庫県神戸市中央区港島中町6丁目10-1

令禾日3年 10月 24日 (上)  東京都 (定員 350名 )
TFTビル
東京都江東区有明3-11-1

第4回 令和8年 11月 28日 (土)  福岡県 (定員 250名 )
福岡ファッションビル

福岡県福岡市博多区博多駅前2丁 目10-19

第5回 令和9年 1月 16日 (土)  愛知県 (定員 200名 )
TKPガーデンシテイPREMIUM名 古屋太閤
愛知県名古屋市中村区 太閤1丁 目24-1l TKP名古屋ビル

第3回

5集 合研修の時間及び内容 (予定 )

繁群修悠脚 纂象島琲 州
縄 ぱ 督琉 建施する講凱!占にエ※内容により終了時間等が若千前後する場合文

異なる可能性があります。当日の日程表等詳細は受講決定通知時に併せてお知らせい々 します。.



6eラーニングの受講方法
受講者の決定後、eラーニングシステム受講に関する案内を、受講申込書にご記載いただいた
メールアドレス宛に、事務局より直接送付いたします。案内が届きましたら、指示に従い、
eラー手ングを受講してださい。eラーニングシステムの使用方法等、不明な点がありましたら

事務局まで連絡願います。

※受講申込書にご記載いただいた情報 (氏名口所属・メールアドレス等)を基に、事務局にてeラーニング

システムヘの登録を行います。
登録完了後、受講者ご本人宛に、URLおよびIDをシステムよリメールにてご案内いたしますので、
案内に従いアクセスのうえ、初回回グイン時にパスワードを設定してください。
なおtシステムの仕様上、共通メールアドレスは登録できませんので、受講申込書には必ず個人の

メールアドレスをご記載ください。

※なお、お申込みいただいた集合研修開催日の3日前までにeラとニングを受講修了されなかつた

場合は、集合研修への参加はできませんのでご留意ください。

フ 必要な機器B環境
eラーニングシステムのご利用にあたり、必要な機器、環境等は以下のとおりです。
・安定した通信環境でインターネッHこ接続可能なパソコンロスマートフォンロタブレット
E以下のいずれかのブラウザがインストールされている環境

【PC】
Windows(Windows ll以 降 )または macOS(Btt Sur ll以降 )
・ Goctte ChrOme(最 新版 )
・MicrOsOtt Edge Chromium(最 新版 )

【スマートフォン/タブレツト】
iPhone/1Pttd(iOS/1PadOS 13以 降 )
・ Safa西 最新版

Android(Android 6以 降 )
・ Goo」e Chrome最 新版

8研修に関する留意事項等
・申し込み後、受講確定後にお知らせするёラ三ニングシステムのURL等は厳重に管理してくださ
い。他人に知らせたり、外部に公開したりすることは禁止いたします。
H研修の映像・音声を録画・録音等するなどして複製、外部への公開や二次利用するなどの行為
は禁止いたします。



NO.

別紙様式

令和8年度 認知症サポート医養成研修受講申込書

【都道府県・指定者卜市担当者記入欄】

【受講者記入欄】

T
所   在  地

連 絡 先
電話番号 FAX

E一mail

担当部局 担当者名  :

ふ

希

り が な

名望 者 氏
性月可

生   年   月   日 昭和   年   月 日 歳

職 場 名

診 療 科 (所 属 ) 職  名

職場住所 T

テキスト・修了証書の送付先 T

連 絡 先
電話番号 FAX

E―mail

医師免許
医籍番号 第 号

登録年月 日 平成   年   月 日

研修に対する希望

希 望 す る 日 程 第    回

受講料の負担 都道府県市 医 師 会 所 属 先 個  人 その他

請

求

書

送

付

先

郵 便 番 号

住 所

所 属

役 職

氏 名

連 絡 先 TEL
E―mail

請求書宛名 (債務者 )


