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茨城県総合リハビリテーションケア学会誌　第 29 巻

　　　　（イ）事務局会（2 回）
　　　　　　第 1 回事務局会　　　  開催日：令和 3 年 4 月～ 5 月（メール開催）  

　　　　　　第 2 回事務局会　　　  開催日：令和 3 年 12 月  

　　　　（ウ）定期総会　　　　　　開催日：令和 3 年 6 月　 

　　　　（エ）研修会　　　　　　　開催日：適時
　　　　（オ）第 24 回茨城県総合リハビリテーションケア学会学術集会　令和 3 年 12 月
　　　　⇒承認

　　　・予算（案）
　　　　収入 2,831,373 円、支出 2,831,373 円
　　　　⇒承認

　（3）第 24 回茨城県総合リハビリテーションケア学会学術集会について
　　　茨城県言語聴覚士会に幹事団体を依頼、12 月 11 日で合意した
　　　テーマ：「これからの茨城型地域包括ケアシステムを担っていくために
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～医療・介護・福祉を支える人材育成～　」とし、
　　　開催方法については新型コロナウイルス感染症の蔓延状況に応じて検討していく。
　　　［質問、検討事項］
　　　・聴覚障害者が参加しやすいように手話通訳を積極的に導入してはどうか
　　　　　→導入する方法で関係団体に相談する。
　　　・ 「多職種連携」「リハビリ」「ケア」等同じような言葉・内容の会議・団体が増えているため、こ

の学会の意義を明確にして開催することが望まれる。
　　　　　→ リハビリテーションの概念はどの職種にも共通するもの。本学会の会則第 2 章第 3 条の目的

に沿った形で開催していくことを確認。
　　　・一般の方への案内が少なかったので広報をしていってはどうか。
　　　　　→まずは障害者団体、関連団体、患者会への案内を強化していく。
　　　・報道機関への案内（取材）をする。
　　　・オンラインとなる場合、情報セキュリティの問題も考慮していく必要性あり。
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◎事務局からのお知らせ◎◎◎事事務務局局かかららののおお知知ららせせ◎◎  

茨城県総合リハビリテーションケア学会へのご入会（個人会員・団体会員）、登録情報の変更、退会については、手続

きが必要となります。該当申込書をご記入の上、FAX にて事務局までご連絡ください。 

  

【連絡先】〒310-0034 茨城県水戸市緑町 3-5-35 

（一社）茨城県リハビリテーション専門職協会内 

TEL：029-306-7765 FAX：029-353-8475 

  

茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会申申込込書書（（団団体体会会員員用用））  

    
受受理理日日    年年        月月      日日  

代代表表者者氏氏名名  

フフリリガガナナ    

  

施施設設名名  

フフリリガガナナ    

  

会会員員区区分分  団団体体会会員員 AA  （（職職能能団団体体））          ・・            団団体体会会員員 BB  （（施施設設団団体体））  

所所在在地地・・連連絡絡先先  

〒〒  

  

  

  

TTEELL        （（        ））              

FFAAXX        （（        ））              

EEMMAAIILL                                        

※※団団体体会会員員 AA（（職職能能団団体体））：：リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアアにに関関連連すするる団団体体  

団団体体会会員員 BB（（施施設設団団体体））：：病病院院、、診診療療所所、、薬薬局局、、介介護護施施設設、、障障害害者者施施設設、、教教育育機機関関、、訪訪問問看看護護スステテーーシショョンン、、  

居居宅宅介介護護支支援援事事業業所所、、保保健健所所、、保保健健セセンンタターー、、社社会会福福祉祉協協議議会会、、県県、、市市町町村村、、  

そそのの他他リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアアにに関関連連すするる施施設設  

  

上記の通り入会を申し込みます。 

         年    月    日                   施設名 

                                         代表者名                   印 

 

年会費 団体会員 A：20,000 円       団体会員 B：10,000 円 

上記をご記入の上、FAX にて下記まで送信ください。 

【送信先】茨城県総合リハビリテーションケア学会事務局 

FAX 029-353-8475 



茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会申申込込書書（（個個人人・・賛賛助助会会員員））  

  

受受理理日日      年年        月月      日日  

会会員員種種類類  11..正正会会員員  22..賛賛助助会会員員  （（該該当当箇箇所所にに◯◯をを付付ししててくくだだささいい））  

氏氏名名  

フフリリガガナナ    

性性別別  男男 ・・ 女女  
  

生生年年月月日日  昭昭  ・・  平平                      年年                      月月                      日日    （（            歳歳））  

現現住住所所  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

勤勤務務先先    

勤勤務務先先所所在在地地  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

職職種種    

専専門門領領域域    

加加入入ししてていいるる組組織織・・団団体体・・学学会会ななどど  

  

郵郵送送物物送送付付先先  11 勤勤務務先先              22 自自宅宅  

 

上記のとおり入会を申し込みます。 

    年     月     日                  氏名                   印 

  

以以下下はは会会員員にに記記入入をを依依頼頼ししててくくだだささいい。。  

 

年会費  個人会員：2,000 円 

      賛助会員：一口 10,000 円 

上記をご記入の上、FAX にて下記まで送信ください。 

【送信先】 

茨城県総合リハビリテーションケア学会事務局 

FAX 029-353-8475 

 

  



茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会申申込込書書（（個個人人・・賛賛助助会会員員））  

  

受受理理日日      年年        月月      日日  

会会員員種種類類  11..正正会会員員  22..賛賛助助会会員員  （（該該当当箇箇所所にに◯◯をを付付ししててくくだだささいい））  

氏氏名名  

フフリリガガナナ    

性性別別  男男 ・・ 女女  
  

生生年年月月日日  昭昭  ・・  平平                      年年                      月月                      日日    （（            歳歳））  

現現住住所所  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

勤勤務務先先    

勤勤務務先先所所在在地地  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

職職種種    

専専門門領領域域    

加加入入ししてていいるる組組織織・・団団体体・・学学会会ななどど  

  

郵郵送送物物送送付付先先  11 勤勤務務先先              22 自自宅宅  

 

上記のとおり入会を申し込みます。 

    年     月     日                  氏名                   印 

  

以以下下はは会会員員にに記記入入をを依依頼頼ししててくくだだささいい。。  

 

年会費  個人会員：2,000 円 

      賛助会員：一口 10,000 円 

上記をご記入の上、FAX にて下記まで送信ください。 

【送信先】 

茨城県総合リハビリテーションケア学会事務局 

FAX 029-353-8475 

 

  

茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会申申込込書書（（個個人人・・賛賛助助会会員員））  

  

受受理理日日      年年        月月      日日  

会会員員種種類類  11..正正会会員員  22..賛賛助助会会員員  （（該該当当箇箇所所にに◯◯をを付付ししててくくだだささいい））  

氏氏名名  

フフリリガガナナ    

性性別別  男男 ・・ 女女  
  

生生年年月月日日  昭昭  ・・  平平                      年年                      月月                      日日    （（            歳歳））  

現現住住所所  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

勤勤務務先先    

勤勤務務先先所所在在地地  

〒〒      --          

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

職職種種    

専専門門領領域域    

加加入入ししてていいるる組組織織・・団団体体・・学学会会ななどど  

  

郵郵送送物物送送付付先先  11 勤勤務務先先              22 自自宅宅  

 

上記のとおり入会を申し込みます。 

    年     月     日                  氏名                   印 

  

以以下下はは会会員員にに記記入入をを依依頼頼ししててくくだだささいい。。  

 

年会費  個人会員：2,000 円 

      賛助会員：一口 10,000 円 

上記をご記入の上、FAX にて下記まで送信ください。 

【送信先】 

茨城県総合リハビリテーションケア学会事務局 

FAX 029-353-8475 

 

  

  雑誌その他の送付先が変更になった場合は必ず新しい送付先を郵送または ＦＡＸにてご連絡

下さい。 
 なお，返送されてきました郵便物は，事務局で 3ヶ月間お預かり致します。（新しい送付先をご

連絡頂ければ転送致します。） 
 
 
 

連連絡絡先先 〒310-0034 茨城県水戸市緑町 3-5-35 
           （一社）茨城県リハビリテーション専門職協会内 

              TEL：029-306-7765 FAX：029-353-8475  
                           
     

茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会変変更更届届（（団団体体会会員員用用））  

 
※必須項目 

受受理理日日    年年    月月    日日  変変更更申申請請日日※※    年年    月月    日日  

施施設設名名※※  

フフリリガガナナ    

  

申申請請者者氏氏名名※※    

変変
更更
箇箇
所所
��
��
記記
入入
��
��
��
��  

代代表表者者氏氏名名  

フフリリガガナナ    

  

所所在在地地・・連連絡絡先先  

〒〒  

  

TTEELL        （（        ））              

FFAAXX        （（        ））              

EEMMAAIILL                                        

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  雑誌その他の送付先が変更になった場合は必ず新しい送付先を郵送または ＦＡＸにてご連絡

下さい。 
 なお，返送されてきました郵便物は，事務局で 3ヶ月間お預かり致します。（新しい送付先をご

連絡頂ければ転送致します。） 
 

連連絡絡先先 〒310-0034 茨城県水戸市緑町 3-5-35 
           （一社）茨城県リハビリテーション専門職協会内 

              TEL：029-306-7765 FAX：029-353-8475  
                         

茨茨城城県県総総合合リリハハビビリリテテーーシショョンンケケアア学学会会変変更更届届（（個個人人会会員員））  

※必須項目 
受受理理日日    年年        月月      日日  変変更更申申請請日日※※        年年        月月      日日  

氏氏名名※※  

フフリリガガナナ    

  

変変
更更
箇箇
所所
��
��
��
記記
入入
��
��
��
��  

会会員員種種類類  11..正正会会員員  22..賛賛助助会会員員（（該該当当箇箇所所にに◯◯をを付付ししててくくだだささいい））  

生生年年月月日日  昭昭・・平平            年年              月月            日日    （（            歳歳））  

現現住住所所  

〒〒      --          

  

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

勤勤務務先先    

勤勤務務先先所所在在地地  

〒〒      --          

  

  

TTEELL        （（        ））            

FFAAXX        （（        ））            

EEMMAAIILL                                

郵郵送送物物送送付付先先  11 勤勤務務先先      22 自自宅宅  

  

  

 




