
各位                  令和 5 年 10 月吉日 

 

令和 5 年度 名古屋市アルコール依存症支援者研修 開催のご案内 

 

医療法人資生会 八事病院 

副院長 奥田正英 

 

 

時下、ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 

当院は平成 30 年 10 月 1 日より名古屋市から依存症専門医療機関・依存症治療拠点機関の選

定を受け、依存症（アルコール健康障害）支援者の人材育成を目的とした研修会を実施しておりま

す。 

 つきましては、本年度も下記の通り開催しますので、ご案内を申し上げます。研修内容は別紙をご

参照ください。 

尚、本研修は名古屋市依存症専門医療機関選定基準の人員配置要件に必要な研修のひとつに 

なります。 

 

 

記 

 

１．日 時   令和 5年 11 月 18 日（土曜日）12 時 45 分より 17 時 20 分頃 

11 月 19 日（日曜日）9時より 16時 45 分頃 

        初日の受付は 12時 15 分、2日目は 8 時 45 分からです。 

 

２．場 所   八事病院 4F 大ホール ※今年度オンラインはありません。 

 

 

３．対 象   名古屋市内の医療機関に勤務の医師、看護師、管理栄養士、言語聴覚士 

作業療法士、心理技術者、社会福祉士、精神保健福祉士、理学療法士 

薬剤師 

名古屋市内の相談支援事業所に勤務の社会福祉士、精神保健福祉士 

 

４．参加費   無料 

 

５．申し込み方法  

裏面「アルコール依存症支援者研修申込書」に所定の事項をご記入の上、郵送、FAX または

メールで令和 5年 11 月 2 日（木曜日）までにお申し込みください。 

※研修全日程修了者には名古屋市から修了証がおくられますので、申込用紙はお間違 

えのないようにお願いいたします。 

 

６．定 員  約 50 名。定員超過にてご参加いただけない場合にはご連絡いたします。 

以上 
 



申 込 書 

職種（資格）は参加対象に該当する職種をご記入ください。なお、複数ある方はいずれか1つご記入くださ

い。参加対象に該当しない方はご参加いただけない可能性がありますので予めご理解のほどお願いしま

す。

後日、ご案内を所属先住所に送付します。不都合のある方は空スペースにご記入ください

所属先住所

（修了証送付先）

〒

ふりがな

お名前

所属

電話番号
職種
（資格）

生年
月日

S・H　　年　　月　　日

 
 

 

申  込  先 

〒468-0073 名古屋市天白区塩釜口１丁目４０３番地 八事病院 

        八事アルコール医療センター 研修担当 （谷口） 

FAX（052）832-2182     TEL（052）832-2111（代表） 

ご質問、ご不明点等ございましたら、月～金（祝日除く）9：00～16：30 の 

間にご連絡をお願い致します 

 

     

 

 郵送の方はここより上をお送りください  

ご案内 

病院地下 1 階売店 9 時～14 時 

   〃  レストラン 11 時～14 時 

但し 2 日目の日曜日は閉店 

昼食の準備は各自でお願いします。 

 
病院駐車場がありますが、台数に

限りがありますので、なるべく公

共交通機関をご利用ください。病

院建物側の（駐車券のない）駐車

場はご利用いただけません。 

 


