
平成 29 年 7 月 10 日 

健康サポート薬局に係る技能習得型研修の開催について 

 

1 日   時：平成 29 年 8 月 6 日（日）10：00～19：40（予定） 
2 場   所：ユニオンビル セミナールームＡ（武蔵小杉）中原区小杉町 3-264-3 
3 内   容：1 基本理念  

（1）薬局・薬剤師の基本理念  （2）健康サポート薬局の理念 
2 医療・保健・介護・福祉の資源と役割の現状 

          （1）川崎市における健康課題と健康増進施策、健康サポート薬局への期待 
          （2）川崎市における多職種の取り組み事例 

（3）地域の医療・保健・介護・福祉の資源について 
3 演習 （1）健康サポート薬局とは 

 （2）地域包括ケアシステムにおける多職種連携対応 
   4 薬局薬剤師を巡る現状と健康サポート薬局 

5 演習 （3）薬局利用者の状態把握と対応 
6 総括 

4  対象・定員：神奈川県内の薬剤師 90 名 (1 薬局 2 名まで) 
5 参 加 費：県薬・市薬会員   3,000 円(弁当代含む) 

いずれも非会員  10,000 円(弁当代含む) 
6 申込み先 ：川崎市薬剤師会事務局へ FAX 申込み 問い合わせ TEL：044-211-2325 
 

健康サポート薬局に係る技能取得型研修 申込み FAX： 044-233-7602 

注 この申込にご記入された個人情報は、当研修会の受付処理以外には使用いたしません。 

〇受講者へのご連絡は、7/18(火)午後 受講票の FAX 送信をもって替えさせていただきます。 

受講希望研修 

研修Ａ・Ｂ  ・ 研修Ａのみ  ・ 研修Ｂのみ 

※研修ＡＢ両方受講希望の方が優先です。 
募集人数に達しない場合、ＡのみＢのみ参加可能となります。 

（ フ リ ガ ナ ） 

申 込 者 氏 名 

 性  別 男 ・ 女 

              生年月日 
昭和・平成 

  年   月   日 

 薬剤師登録番号  

□  神奈川県薬剤師会 会員    会員番号【           】 

□  川崎市薬剤師会  会員    会員番号【           】 

勤務先名称  

勤務先住所 
〒   －    

 

勤務先連絡先 TEL：   -    -     FAX：   -    - 

受講の確認 □ 薬局において5年以上の実務経験がある（□に必ずチェックしてください。）


