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2015年2月18日 
一般社団法人全国デイ・ケア協会 

平成27年度介護報酬改定に関する戦略セミナー 

   【日  程】     ：平成27年3月29日（日）10:30～15:30（10:00受付開始） 
   【場  所】     ：AP東京八重洲通り 11階 L+Mルーム  
                  〒104-0031 東京都中央区京橋1丁目10番7号 KPP八重洲ビル 
               Tel. 03-6228-8109 Fax. 03-6228-9109 
   【プログラム（予定）】 
              １．10:40～12:10 平成27年度介護報酬改定の概要について 
                           講師：厚生労働省 
                      ２．12:10～13:10 休憩 
            ３．13:10～13:40 介護報酬改定に対する戦略と対応について 
                           講師：斉藤 正身氏（一般社団法人全国デイ・ケア協会 会長） 
              ４．13:50～14:20 介護報酬改定に関する情報提供 
                       ５．14:30～15:30 通所リハビリテーション計画書などの新書式の記載方法について 
                                                 ＊プログラムは変更されることがあります。           
   【定  員】    ：150名 
            ＊申込み多数の場合は、1施設からの申込み人数を制限する場合があります。 
   【参加要件】：通所系サービス（通所介護、通所リハビリなど）で従事している方 
   【参加費】   ：会員８,000円 非会員10,000円 （資料代を含む） 
   【昼食代】  ：1,080円（税込み）＊希望者のみ、会場への食べ物の持ち込みは出来ません。 
           参加費と昼食代（希望者のみ）の合計金額を次の口座までお振込みください（手数料は参

加者負担）。お振込みの際は参加者氏名をご記入ください。 
          ＊参加者氏名でのお振込みが難しい場合は協会事務局までご連絡ください。 
 
    
 
 

              申込および参加費振込期日：平成27年３月23日（月） 
 

    【申込方法】：下記のホームページにアクセスするか、FAXにてお申込みください。 
                     ↓↓↓           

          https://business.form-mailer.jp/fms/718e06dc40577 
 
 
 
 
 
 
                              

 

 

みずほ銀行 川越支店 普通預金1201601 
  シャ）ゼンコクデイ．ケアキョウカイ 

（社）全国デイ・ケア協会 

＊当協会認定制度ポイント対象セミナー（参加：2ポイント）及び、一般社団法人日本作業療法士協会生涯学
習プログラムポイント付与対象セミナーです。 

←こちらのQRコードからもアクセス可能です。 

通所リハビリテーションご担当者御中 



一般社団法人 全国デイ・ケア協会 事務局 宛て 

FAX：049－237－0701       

お問い合わせ先  一般社団法人 全国デイ・ケア協会    事務局 渡部・大谷 
            TEL：049－237－0700  FAX：049－237－0701 
            Web http://www.day-care.jp/  E-mail info@day-care.jp 

申込および参加費振込期日：平成27年３月23日（月） 

平成26年度 第２回 デイ・ケアセミナー  
参加申込み書 

ふりがな 

氏名 

職種 

□医師    □看護師    □PT    □OT    □ST 
□介護福祉士    □ホームヘルパー   □ソーシャルワーカー 
□健康運動指導士 □管理栄養士    □歯科衛生士 
□事務職   □その他（                   ） 

会員番号 □会員（番号をご記入ください                ） □非会員 

施設名 

施設住所 
〒 
＊都道府県からご記入ください。 

 

TEL 

FAX 

E-mail＊必須 
                      
＊参加証をメールにてお送りしますので正確にご記入ください。 
□今後、メールによる当協会主催の研修会、研究大会など案内を希望される方は☑をお願いします。 

昼食 □希望します（1,080円税込）     □希望しません 

通信欄 

 


