
平成３０年度東海・北陸ブロック研修会 

について 
 

１．研修会テーマ 

新たな人材育成の仕組み作り ～共生社会はまず介護現場から～ 

   ※ポスター発表は、このテーマ以外でもかまいません。 

２．開催日程            

 7月14日（土） 7月15日（日） 

受  付  ９：３０～１０：００  

掲示準備 １０：００～１０：３０  

掲  示 
１０：３０～１３：００ 

１６：４５～１７：４５ 

１２：４５～１３：４５ 

※全体のスケジュールにより、時間が変わる場合があります。 

 

３．応募資格  発表者は東海・北陸ブロック介護福祉士会会員に限ります。 

ただし、共同発表者は非会員でも可能です。 

個人、団体、グループは問いません。 

 

４．申込方法  「ポスター発表申込書」と「発表概要」をメール、郵送又はＦＡＸにて 

各県介護福祉士会事務局あてにお申し込みください。 

 

５．申込締切  平成30年3月16日（金） 

 

６．ポスター発表概要の提出方法 

（１）ポスター発表の概要は、下記の書式に従いWordで作成し、期日までに各県介護

福祉士会事務局あてに送付してください。 

  

【発表概要】様  式：Word（ワード）、Ａ４縦、フォントサイズ１２ポイント 

         記載事項：①テーマ ②代表者および共同発表者の氏名と所属先種別 

              ③一番伝えたいことは何か（９００～１２００字程度） 

 

※この発表概要により、ステージ発表者（研修会テーマに沿ったもの ５名）を 

決定します。ステージ発表をお願いする方には、３月下旬頃ご連絡いたします。 

 

 

（２）ポスター発表概要と当日掲示するパワーポイントの資料は、事前にアドバイザー

の菊池健志氏に見ていただき、様々なアドバイスを受けることもできます。ご希望

の方は、申込書の所定の欄に記入してください。この場合の最終原稿提出日は、別

途指定いたします。 



【アドバイスの日程】7月14日（土） 14：00～15：30 

      アドバイザー：菊池 健志 氏（実践ソーシャルワーク塾 塾長） 他 

              神奈川県立保健福祉大学実践教育センター講師 

              元神奈川県総合療育相談センター 地域企画課長 

              日本介護福祉士会講師養成研修講師 

              各県の講師養成.・認定介護福祉士養成研修講師 

     ※ポスター発表者は今後の展開や介護研究への方法、資料のまとめ方について 

個別にアドバイスを受けることができます。 

 

７．ポスター発表について 

（１）ポスター発表は、縦180㎝×横90㎝の有孔ボードを使用します。 

掲示方法は、Ａ３用紙を横に置いて縦 4枚×横２枚とし、パワーポイントを利用

する場合は8枚（用紙1枚につき１シート）以内とします。 

（２）１ｍ以上離れたところから読めるように、文字のポイント数に配慮してくださ

い。なお、足元は見えにくいと思われますので、考慮の上掲示してください。 

（３）電源、インターネットは使えません。 

（４）ポスター発表の資料は、研修会冊子に掲載されません。別途白黒で印刷し、会場

で配布いたします。 

 

８．ポスターの掲示・撤去等について 

   （１）発表者は、受付で掲示に必要な備品を受け取り、指定の場所にポスターを掲示

してください。 

   （２）発表時間内は会場にて説明を行い、やむを得ず不在となる場合は、不在時間を

掲示してください。 

   （３）発表時間終了後、速やかにポスターを撤去してください。撤去時間を過ぎても

撤去されない場合は、事務局にて廃棄処分します。 

   （４）やむを得ず発表時間内に退場される場合は、近くのスタッフにお知らせくださ

い。 

 

９．その他 

   （１）ポスター発表者の旅費等は、各自で負担していただきます。 

   （２）当日の昼食は、発表者１人に限り大会事務局にて用意いたします。希望される

方は申込書に記入してください。 

 

 

一般社団法人 福井県介護福祉士会 

〒918-8238 福井市和田２丁目2115 コーシンⅠ 103号 

TEL：0776-63-5868 FAX：0776-63-5859 

メール：Fukui-kaifuku-net@chic.ocn.ne.jp 

※事前お問合せは、メールでお願いいたします 

mailto:Fukui-kaifuku-net@chic.ocn.ne.jp


平成30年度東海・北陸ブロック研修会 

ポスター発表 申込書 
 

題   名  

代表発表者 

氏   名 

 

 

会員 

番号 
 

代表発表者 

所   属 

所属団体 勤務先名称 事業所種別 

県介護福祉士会   

代表発表者 

連 絡 先 

〒 

電話番号  

携帯番号  

ＦＡＸ番号  

Ｅ-mail（必須）  

昼   食 １４日 ・ １５日 （希望する日に○をつけてください） 

アドバイス 希望する ・ 希望しない 

団体 

グループ 

発表の場合

他の発表者 

氏 名 勤務先名 事業所種別 

   

 

 

 

 

 

 

   

申込締切 平成３０年３月１６日（金） 各県介護福祉士会宛 


