
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成29年1月吉日 
 

　【日本作業療法士協会生涯教育 対象〈2日間で2ポイント〉】
国際統合リハビリテーション協会関東支部ワークショップ・学会 

開催のご案内
 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    国際統合リハビリテーション協会関東支部 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表　作業療法士   齋藤　信

　謹啓　先生方におかれましては益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。
　私ども国際統合リハビリテーション協会では、療法士の先生方に確実な成長を支援するセミナー団体として
様々な講習会を開催しております。その講習会では「教えて帰る」だけではなく、ご自身の体験を通して成長を
お約束しております。嬉しいことに2011年に発足して以来国際統合リハビリテーション協会の主催する理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士を対象としたセミナーの受講者は合計5,000名を越え、教育機関として大き
く発展して参りました。
　そこで、より多くの先生方に当協会を知っていただく機会としまして、この度国際統合リハビリテーション協
会関東支部では下記の日程において、ワークショップ・学術大会を開催する運びになりました。
　通常の学会ではなく、当協会が成長に最も必要と考えております体験を重視した参加型のワークショップ・
学術大会となります。
　また、２日目には全盲のシンガー大嶋潤子先生をお迎えし、『人は困難の中でこそ成長し、本当の自分を見
つけることができる。その先に幸せという光の世界が待っている』をテーマに障がいを負っても前向き生き、
人生を楽しんでいる当事者のお話を聞くことができます。
　当会としましても、より多くの先生方に体験をしていただき成長の機会になっていただきたい。『障がいとい
うその人の特徴』という考え方を知っていただきたいと考えております。
　このような事を踏まえて今回、「国際統合リハビリテーション協会関東支部ワークショップ・学会」として
研修会を開催いたします。
是非ご参加くださいますよう宜しくお願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　謹白　　　　　
記

場　所　：板橋区立グリーンホール　601会議室　　　
日  時  ：平成29年4月29・30日（土日）   

　　　　　１日目：13:30～17:00　２日目：10:00～16:00
　参加費　：１日のみ3,000円（税込）　両日6,000円（税込）
　　　　　　【学生の方は、1日のみ1,000円（税込）　両日2,000円（税込）】
対　象　：作業療法士、理学療法士、言語聴覚士、その他医療関係者・介護関係者（学生可）

　定　員　：120名（先着になり次第閉め切らせて頂きます。）
 申込方法　: Eメール　または　FAX　でのお申し込み。（次ページ参照）

 
　テーマ：「国際統合リハビリテーション協会関東支部ワークショップ・学会」
　　　　　【日本作業療法士協会生涯教育 対象〈2日間で2ポイント〉】

＜内容＞ 
１日目　
◯　インストラクターによる臨床お悩みブース
◯　施術体験ブース
◯　テクニックワンポイントアドバイス
◯　作業療法のセロトニン脳波測定

２日目
◯　オープニング講義
◯　症例発表
◯　ランチョンセミナー
◯　特別講演「盲目のシンガー大嶋潤子先生」 



◯E-mailにて受付　　　kato_jun@iairkanto.jp　まで　　　　　　　　　　
件名：4月29・30日　国際統合リハビリテーション協会関東支部ワークショップ・学会参加希望
本文に、ｓ１：所属施設、２：申込者氏名（ふりがな）・職種・経験年数、３：携帯電話番号、 
　４：メールアドレスを明記の上、上記メールアドレスへ送信お願い致します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                
◯FAXにて受付 　ＦＡＸ： （０３−６７３３−８３３０）まで　　

※左記のQRもしくは
http://iairkanto.jp/seminars/iairlow/の参加規約をご確認ください。
こちらの用紙にてお申込みされた場合、左記の参加規約に同意してお申込みしたもの
として扱われます。

※記入欄
所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　   

氏名：セミナー参加希望者　職種(経験年数)　（例）齋藤信(さいとうまこと)（ PT・OT・ST 14年目）
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
氏名：　　　　　　  　 （　PT・OT・ST　　年目）　氏名：　　　　  　　 （　PT・OT・ST　　年目）　
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
氏名：　　　　　　  　 （　PT・OT・ST　　年目）　氏名：　　　　  　　 （　PT・OT・ST　　年目）　

申込者（代表者）連絡先
TEL:　　　　　　　　　　　　（当日、連絡がとれる携帯番号）
E - m a i l : 　　　　　　　　　　　　　　　 @  　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
※ アドレスは、パソコンメールでお願いします。（携帯メールアドレス不可）
※ お間違えのない様、再確認をお願い致します。
記入漏れやお間違えがありますとご案内が届かない可能性がございますのでお気をつけください。）

※ 受講決定の可否、詳細につきましては、メールで通知致します。
※ ご不明な点などありましたら、下記メールアドレスまでお問い合わせください。
詳しくは、IAIR　リハビリで検索をお願いいたします。

左のQRコードからもお申込みいただけます。

　　　　　　　　　　　　　＜事務局＞　問い合わせはこちらにお願いいたします。
　

連絡先：kato_jun@iairkanto.jp　
協会ホームページ：http://iairkanto.jp/

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：加藤 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