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１．研修に参加する目的は何ですか 

 

 

 

 

 

２．自分自身の認知症介護についてどんな課題を感じていますか 

 

 

 

 

 

３．あなたが所属する施設や事業所では認知症介護についてどんな課題がありますか 

 

 

 

 

 

４．あなたが目指す認知症介護とは何ですか（認知症介護に対する考え方・理念等） 

 

 

 

 

 

５．あなたが目指す認知症介護を実践するためにこの研修で学びたいことは何ですか 

 

 

 

 

 

※記入内容によって受講決定を判断するものではありません。講師や事務局が研修実施に際

しての資料として利用します。 


