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 平成２９年度 施設職員のための連続セミナー 

「自閉症の理解と支援」（青年期・成人期の支援者向け） 
 

毎年、好評をいただいております『施設職員のための連続セミナー』を、今年も下記の通り

開催いたします。 
今年度も、川崎医療福祉大学准教授の諏訪利明様を講師にお迎えし、自閉症の障害特性や支

援方法についてご講演いただきます。 
１回目は講義とグループワーク、２回目は施設での事例を参加者の皆様に提出いただき、そ

の中からいくつかを選んで検討・ワークを行なう予定です。 
諏訪先生からの自閉症に関する最新の知識と、「支援している人のこだわりで困っている」

「コミュニケーションの取り方が難しい」など日頃の『なぜ？』『どうして？』と思っている

ことへのヒントや方策を考える機会としていただけましたら幸いです。ぜひご参加下さい。 
  

 

 

 

 

 

【第１回】 

＊日 時：平成３０年２月１１日（日）１０：００～１６：００ 

＊会 場：名古屋市高齢者就業支援センター ５Ｆ 大会議室 

（昭和区御器所通 3-12-1 御器所ステーションビル） 

 

【第２回】 

＊日 時：平成３０年３月１８日（日）１０：００～１６：００ 

＊会 場：名古屋市高齢者就業支援センター ５Ｆ 大会議室 

※申し訳ありませんが、２回とも参加できる方を優先で受付させて頂きます。 

 

○参加対象：施設職員（入所・通所・グループホーム等）、ヘルパー、 

放課後等デイサービス職員、相談支援専門員 等の専門職の方 

※このセミナーは、保育士等の幼児期の支援者の受付は行なっておりません。 

 
 

特定非営利活動法人 愛知県自閉症協会・つぼみの会 主催 

あいち発達障害者支援センター、名古屋市発達障害者支援センター 共催  

≪講師≫ 諏訪 利明（すわ としあき）先生 

1984 年、上智大学文学部心理学科卒。1986 年、上智大学大学院博士前期課程教育学専攻心理コース

修了。1987 年（福）県央福祉会県央療育センター、2000 年同法人海老名市立わかば学園園長。2012

年より現職。川崎医療福祉大学地域連携センターTEACCH Autism Program 運営にも携わる。 
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参加費； 愛知県自閉症協会会員－ ３，０００ 円、会員外－ ４，０００ 円  

  定 員； ８０名 ※希望者多数の場合は調整とさせていただきます。 

  締 切； 平成 30 年 1 月 15 日必着 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊はがきは、お１人１通有効です。返信はがきが参加証になりますので、同じ施設から参加される場合でも

お１人ずつ別々にお申し込み下さい。参加証なしでの当日参加はできませんので、ご了承下さい。 

＊参加証は、締切日以降（調整になった場合は調整後）に順次発送いたします。 

 

問合先＝ 特非）愛知県自閉症協会・つぼみの会 

         TEL/FAX 052-323-0298、E-mail tubomi-aa@nifty.com 

            ※会場への直接のお問い合わせは、ご遠慮下さい。 

【 申 込 方 法 】 

往復はがきでの事前申し込みが必要です。下記の要項をご覧の上、お申込み下さい。  

往復はがきに『施設職員セミナー希望』とし、①参加者氏名（ふりがな）、②ご住所、③連絡先（自宅 

や携帯など確実に連絡の取れる電話番号）、④所属先・職種、⑤会員／非会員の種別 ⑥このセミナー 

で学びたいことや知りたいことなど（あれば）をご記入下さい。 

返信はがきの表面は、住所・氏名をお書きもれのないようご記入下さい。裏面は参加証を印刷します 

ので、何も書かずにお出し下さい。 

申込先＝〒460-0013 名古屋市中区上前津 2-14-25 上前津中央マンション 202 号 

                   特非）愛知県自閉症協会・つぼみの会 「施設職員セミナー」係 

郵　便　往　復　は　が　き 郵　便　往　復　は　が　き

② 〒、ご住所
（住所は勤務先・自宅どちらでも結構です

参加票になりますので、  が返信先と同一の住所をご記入下さい）

中区上前津二丁目14-25 何も書かないで下さい。 返送先　〒・ご住所 ③ 連絡先

上前津中央マンション202号 （携帯等、当日朝に確実に連絡できる

　 参加者お名前 　　電話番号をご記入下さい）

愛知県自閉症協会・つぼみの会 ④ 所属先・職種

「施設職員セミナー」係 行 （お差し支えのない程度で結構です）

⑤ 会員／非会員の区別

ご協力をお願いします。

【返信面】
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⑥このセミナーで学びたいこと　

お申し込み記入例

※　返信先住所・氏名等、記入もれのないよう、また切手額面（62円）もご確認下さい。
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【往信面】
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　　知りたいことなど（あれば）

「施設職員セミナー　希望」

①
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