
日本リハビリテーション連携科学学会・社会リハビリテーション研究会 

平成29年度 公開研修会のご案内 

社会生活力支援の実態および実践 
 

 

  障害のある方が地域でいきいきとした生活を送るための支援のひとつに「社会生活力を高める」支

援があります。この支援ツールとして、当社会リハビリテーション研究会は、これまで「社会生活力

プログラム」に関する実践書を発行し、プログラムの実施方法を広く学習・啓発するための書籍・DVD

の発行および公開研修会を行なってきました。 

そこで今年度は、全国身体障害者更生施設長会が実施した「自立訓練（機能訓練）実態調査」を元 

に、自立訓練（機能訓練）の実態や課題について全国身体障害者更生施設長会常任幹事の小島氏から

講演いただきます。 

実態・課題について共有したうえで、成人支援施設、就労移行支援事業所、救護施設といった様々

な分野での実践を踏まえながら、社会生活力を高める支援の可能性について検討する公開研修会を開

催いたします。  

ふるってご参加くださいますようご案内申し上げます。 
 
 

 

 

 

 

 

 

① 「自立訓練（機能訓練）実態調査結果からみえるもの」 

全国身体障害者更生施設長会・かがわ総合リハビリテーション成人支援施設 小島 正平 

② 「成人支援施設の社会リハビリテーションプログラムの内容、効果、課題」 
かがわ総合リハビリテーション成人支援施設 上川 毅 

 

＊昼食の休憩時間を利用し、「見て学ぶ社会生活力支援」（DVD）の紹介と上映（一部）を行います。  
 
③ 「就労移行支援事業所におけるSFA 導入の取り組み 

～JSN東京の「生活リズム作り」訓練プログラムへの導入の事例から～」 

       NPO 法人大阪精神障害者就労支援ネットワーク ＪＳＮ東京  全 形文 上野 敏弘 
 
④ 「救護施設退所者におけるSFA を活用した適切な食生活への改善に向けた取り組み」 

社会福祉法人黎明会救護施設あかつき 浦野岳二 

⑤  全体討議                    進行：社会リハビリテーション研究会幹事 

⑥  総括      

日本リハビリテーション連携科学学会・社会リハビリテーション研究会顧問  奥野英子 
 
 
 
  相談支援事業、自立訓練事業、就労移行支援事業、就労継続支援事業、地域活動支援センター、障害者

更生相談所、障害者支援施設、障害者就業・生活支援センター、医療機関、特別支援教育の職員など 

 

 

裏面「申込事項」を参照いただき、上記アドレス宛に E-mail を送信して下さい。  

＊申込締切日は、平成29年11月20日 とさせていただきます。 

 

 

 

 主催 ：  日本リハビリテーション連携科学学会 社会リハビリテーション研究会 

＜問合せ先＞  山梨県立大学人間福祉学部福祉コミュニティ学科 柳田正明研究室 
電話：０９０－６００７－５５８１  申込以外のお問合せ：yana@yamanashi-ken.ac.jp 

 E-mail ：  sfa123.reha@gmail.com  （ 社会リハ研究会 専用アドレス） 参加申込先 

日 時 平成２9年 １２ 月１0日（日） １０：００～１６：３０（ 受付開始 9:30～ ） 

開催の趣旨 

場 所 筑波大学 東京キャンパス 文京校舎 １２０講義室 

（東京都文京区大塚3－29－1 営団地下鉄丸の内線「茗荷谷」駅下車 徒歩3分） 

 参加費 4,000円（資料代含む） 

プログラム 

参加対象者 



 

日本リハビリテーション連携科学学会 

 

平成29年度社会リハビリテーション研究会・公開研修会 

 社会生活力支援の実態及び実践 

■ 参加申込要領 ■ 

 

■ いただいた個人情報は、本研修事業のみの目的で使用し、他の目的には一切使用しません。 

■ 研修会当日、参加者名簿（連絡先詳細（番地等）、℡、Fax、E-mailを除く）を配布したいと考えています。掲載

を希望されない場合は、(5)備考欄にその旨ご記入ください。 

■ 申込後、定員を超えるなどの参加ができなくなる場合を除き、特にご連絡はいたしません。 

 

★ 昼食時（予定：12時00分から13時00分）に、ＤＶＤ「見て学ぶ社会生活力支援」を放映します。 

是非視聴いただきたく、あらかじめ昼食をご用意ください。 

 

 会場（筑波大学東京キャンパス文京校舎）までの交通機関  

 

 

 以下の（１）から（５）の申込事項について明記いただき、下記アドレス宛にお申し込みください。 

 

E-mail： sfa123.reha@gmail.com 

（１）  氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）： 

（２）  所属・職名 ：  

（３）  現在支援している障害種別 ：  

例：・身体障害 ・知的障害 ・精神障害 ・発達障害・高次脳機能障害・難病 ・その他 

（４）  連絡先： （  自宅 ・  勤務先 ：  どちらかを明記して下さい。 ）  

     住所：〒 

      Tel:                    Fax:                   E-mail: 

（５）  備考（障害に関わる配慮が必要な方、名簿掲載が不可の方はお知らせください）： 

春日通り 


