
 

 

 

 

 

他業種に比べてメンタルヘルス不調者の割合が高い福祉・介護の現場。また、そのことが離職の大き

な原因となっています。ストレス対処の遅れは職員だけでなく職場全体の組織力にも影響を及ぼします。

働きやすい職場環境づくりの一環として、職員のメンタルヘルスケアの進め方について実際に体験を通

して学びます。 

   【１日目】平成２８年１２月 ８日（木）10：00～16：00 

   【２日目】平成２８年１２月１２日（月）10：00～16：00 

   ※２日間を通して受講していただきます。 
 

    岡山県総合福祉･ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ･NPO 会館（きらめきプラザ）４階 ４01 会議室 

         

※研修会での駐車場のご利用はできませんので、会場へは公共交通機関のご利用をお願いします。 

また、車でお越しの方は、近隣の駐車場をご利用ください。 

付近の有料駐車場について本会のＨＰにて案内しておりますのでご参照ください。 

ＵＲＬ：http://fukushiokayama.or.jp/workwelfare/zinzai_center/jinzai_news/ 

         施設・事業所のメンタルヘルス担当者 

または、指導的職員（後輩指導をしている人） 
 

    ６０名  ※定員になり次第締め切らせていただきます。 
 
 

     ６，０００円（県社協会員）、２０，０００円（県社協非会員） 

 
 

 

        
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

       （一社）日本産業カウンセラー協会中国支部 認定講師 

大森 一女 氏（産業カウンセラー・キャリアコンサルタント・衛生管理者・THP 心理相談員） 

 

 

 

 

日  時 

参加対象 

参加定員 

参 加 費 

内  容 

講  師 

会  場 

【1 日目】               
■メンタルヘルスの現状と理解 
  ・メンタルヘルスとは？ 職場環境づくりに必要なことは何だろう？             
  ・４つのケア    ・セルフケアの視点 
  ・マネジメント視点               
■事例の紹介とグループディスカッション・共有             
  ・メンタルヘルス不調者の事例検討と対策事例 

【２日目】 
 ■管理監督者役割 
   ・人材育成と定着について「モチベーション等」 
 ■傾聴・コミュニケーション 
   ・ラインケアに活かす「傾聴スキル」の重要性 

・メンタルヘルス不調の部下への対応 
   ・職場環境づくりに活かすコミュニケーション 
 ■事例の紹介とグループワーク 
 ■２日間のまとめ 

                   ※予定です。 
 

http://fukushiokayama.or.jp/workwelfare/zinzai_center/jinzai_news/


 

〆切：１１月３０日（水） 
①県社協ホームページから申し込む 

  県社協ホームページの「福祉施設職員等の研修案内」内、当該研修の「研修申込フォーム」よ

り必要事項を入力しお申し込み下さい。 

  URL：http://fukushiokayama.or.jp/workwelfare/sisethu_syokuin/ 

②FAX・郵送で申し込む 

参加希望者は、「参加申込書」によりＦＡＸまたは郵送にてお申し込みください。 

ＦＡＸで送信された場合は、必ず確認のためご一報願います。 

※こちらからはお断りする場合のみ連絡をいたします。 
 

 

１２月 １日（木）までにお振り込みください。なお、納入後、参加を取り消された場合、納入

された参加費は返還いたしませんので、その旨ご了承ください。 

 

郵便局で青色の郵便振替取扱票にて、 
●振込先 【口座番号】０１３３０－１－５４０７４ 

【加入者名】社会福祉法人 岡山県社会福祉協議会 

●通信欄には①研修会名「メンタルヘルス担当者研修会」②参加者氏名を、ご依頼人欄には施設の郵便 

番号・住所・施設名・電話番号を必ずご記入ください。 

 

 

「参加申込書」に記載された個人情報は、運営管理の目的にのみ利用させていただきます。 

 

 

  社会福祉法人 岡山県社会福祉協議会 福祉経営支援部 福祉人材センター（担当：橘） 

     〒700-08０７ 岡山市北区南方２丁目１３－１ きらめきプラザ１階 

     ℡（０８６）２２６－３５０７  FAX（０８６）８０１－９１９０ 

 

平成２８年度 メンタルヘルス担当者研修会 参加申込書  

FAX ：086-801-9190 （添書不要 橘宛） 平成２８年    月     日 

法 人 名                                    施 設 名                                    

T  E  L                                    県社協会員  加入・ 未加入      

Ｆ Ａ Ｘ                      担当者名：                    

該当の種別施設に 

○を附して下さい 

 １．高齢者福祉施設  ２．生活保護施設  ３．障害者支援施設 

 ４．障害者福祉サービスを行う事業所  ５．児童福祉施設    

 ６．市町村社協 ７．その他（          ） 

氏名 職名 勤務年数 備考 

  年  

 

 

 

 

 

＊FAX 送信後確認のご連絡をお願いします。           申込み締切：１１月３０日（水） 

お申込みおよび問い合わせ先 

個人情報の取り扱いについて 

参加費納入方法 

(参加者ｱﾝｹｰﾄ：普段、メンタルヘルスに関して感じる問題点・対応に悩む事例をご記入ください。) 

 

参加申し込み 


