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令和６年度認知症サポート医養成研修受講者募集要項 
 
１．研修目的について 
  認知症の人の診療に習熟し、かかりつけ医への助言その他の支援を行い、専門医療機

関や地域包括支援センター等との連携の推進役となる認知症サポート医を養成するた

めの研修です。 
  各地域において、認知症の発症初期から状況に応じて、医療と介護が一体となって認

知症の人への支援体制の構築を図ることを目的としています。 
  研修は国立研究開発法人国立長寿医療研究センターが実施します。 
 
２．研修受講対象者 
  ⑴ 原則として、沖縄県内の医療機関などに勤務する医師であって、地域において認

知症の診療に携わり、かつ、研修終了後、県・市町村や県医師会が実施する事業へ

の協力並びに県・市町村のホームページへの氏名などの公表及び地域包括支援セン

ターへの情報提供について同意した者。 
  ⑵ 下記の「３．認知症サポート医の役割」に同意する者。 
 
３．認知症サポート医の役割 
  認知症サポート医は、次の役割を担う。 
  ⑴ かかりつけ医の認知症診断等に関する相談・アドバイザー役となるほか、他の認

知症サポート医との連携体制の構築に協力する。 
  ⑵ 各地域医師会と地域包括支援センターとの連携に協力する。 
  ⑶ かかりつけ医や関係機関を対象とした認知症対応力の向上を図るための研修の企

画立案や普及啓発推進事業に講師として協力する。 
  ⑷ 市町村が実施主体の認知症初期集中支援チームへの参加を求められた際に協力す

る。 
 
４．受講料 
  ⑴ 研修参加者のうち５名分の受講料(50,000 円)は全額県で負担します。 

⑵ 会場での集合研修に参加する際の旅行費用は全額個人負担となりますので、あら

かじめご了承お願いします。 
  ⑶ 県で負担する方の選定については研修目的等に沿って選考の上、決定致します。 
  ⑷ 応募者多数の場合の選考の参考基準といたしますので、申込の際に別紙にてサポ

ート医としてどのような役割を担う予定か具体的に記載し（800 字以内）受講申込

書と一緒に提出してください。（別紙は各自で用意していただき様式は問いませ

ん。)。 
  ⑸ 県の公費負担を希望しない方については、受講料等各自で負担のうえ参加は可能

です。 
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５．申込方法(研修実施先への申込は県でまとめて提出します。) 
  ⑴ 「受講申込書」、「同意書」をダウンロードして必要事項を記入し、４⑷のレポ

ートとあわせて沖縄県地域包括ケア推進課までメール又は FAX および郵送により

申し込んでください。FAX での送信後は電話での確認をお願いします。 
  ⑵ 公費負担を希望する場合は｢受講料の負担｣欄から都道府県を選んでください。 
  ⑶ 「研修に対する希望」欄は特に研修内容等についての要望などがありましたらご

記入ください。 
    
 ６．研修内容・研修日程・申込期限 
    全ての開催回において、e ラーニングシステムと会場での集合研修の複合型となり

ます。  
「認知症サポート医の役割」、「診断・治療の知識」、「制度・連携の知識」、「学

習理解度テスト」、「グループワーク」 
（一部講義を e ラーニングサイトにて各自で受講、テスト合格にて e ラーニング修了・

集合研修への参加が可能となります。） 
  

会場での集合研修ケジュール・申込期限 

 
  ※なお、グループワーク開催日の３日前までに e ラーニングによる講義を受講修了され

なかった場合は、集合研修の受講はできませんのでご留意ください。 

 

 

研修回 集合研修日程・開催地 時間・場所 申込期限

令和6年7月13日（土） 時間：集合研修は1日間

開催地：東京都 （午後、半日程度、概ね13：00～16：30頃）

（定員　300名） 場所：コングレスクエア羽田

　　　東京都大田区羽田空港一丁目1番4号

　　　羽田イノベーションシティゾーンJ

令和6年9月14日（土） 時間：第１回と同じ

開催地：北海道 場所：アスティホール

（定員　150名） 　　　北海道札幌市中央区北４条西5丁目1

　　　アスティ45　4F

令和6年10月19日（土） 時間：第１回と同じ

開催地：東京都 場所：砂防会館

（定員　350名） 　　　東京都千代田区平河町2-7-4 

　　　砂防会館別館1階

令和6年11月30日（土） 時間：第１回と同じ

開催地：大阪府 場所：マイドームおおさか

（定員　250名） 　　　大阪府大阪市中央区本町橋2番5号 

令和7年1月18日（土） 時間：第１回と同じ

開催地：福岡県 場所：福岡ファッションビル

（定員　250名） 　　　福岡県福岡市博多区博多駅前2丁目10-19 

　　　福岡ファッションビル7F

第5回 令和６年11月27日(水)

令和６年５月21日(火)
第1回

第2回

第3回

第4回

令和６年７月17日(水)

令和６年８月27日(火)

令和６年10月２日(水)
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７．必要な機器・環境 
   e ラーニングシステムおよびオンライン（Zoom）研修でご利用できる機器のバージ

ョンと、必要な機器・環境等は以下の通りです。 

◆ e ラーニングシステム 

 以下のいずれかのブラウザがインストールされている環境 

  ・Chrome（最新版）  

  ・Microsoft Edge Chromium（最新版）  

  ・Safari（最新版） 

※ スマートフォン、タブレット端末でも視聴できますが、推奨環境外ですので

ご注意ください。 

 

７．その他 
  沖縄県医師会の推薦を受けて、県に申し込む方は、この要項の対象外とします。 
 
８．申込先、問い合わせ先 
  沖縄県保健医療介護部地域包括ケア推進課 
   地域ケア推進班 担当 石川  ℡：098-894-2152    FAX：098-862-6325   
   Mail：aa091201@pref.okinawa.lg.jp 


