
 
               
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

「認知症を知り地域をつくる」キャンペーン 本人ネットワーク支援事業実践報告会 

認知症の人の社会参加を考える 
 認知症は誰にでも起こりうること。認知症になった時、冷たい視線におびえたり、迷惑をかけないよう

に必要以上に自分を抑えたりすることなく、まわりの人たちとつながりを持ちながら、自分の力を活かし

て自分らしく生き続けたいというのは、誰しも共通の願いです。このような願いに応える取り組みがはじ

まっています。認知症の人の思い、実践報告から、認知症になった時に社会の一員として暮らし続ける

ことを考えます。 

本人の発表 

シンポジウム 

「わたしの思い」 山本きみ子氏・雅英氏（家族） 
                   （インタビュー：勝田登志子氏） 

認知症の人の今とこれから －生きがいと社会参加 

■シンポジスト     

松木香代子  氏（社会福祉法人守里会 デイサービスセンター侶
とも

） 

吉川 浩之  氏（有限会社なでしこ） 

梅原 早苗  氏（本人ﾈｯﾄﾜｰｸ支援委員、若年認知症支援の会・愛都の会） 

勝田登志子 氏（本人ﾈｯﾄﾜｰｸ支援委員、認知症の人と家族の会 富山県支部） 

■コーディネーター  

松本 一生 氏（本人ﾈｯﾄﾜｰｸ支援委員長、松本診療所ものわすれクリニック院長） 

日 時 ２００９年１２月６日（日）１３：３０～１６：００ 定員２００名 参加費 無料 

場 所 

申込み方法 

立命館大学  
        以学館１号ホール 

 

京都市北区等持院北町５６－１ 立命館大学衣笠キャンパス  

ＴＥＬ ０７５－４６５－８１４９ 

 
市バス５０系統  ＪＲ京都駅前→「立命館大学前」下車すぐ 

市バス２０５系統 阪急電鉄西院駅→「衣笠校前」下車徒歩１０分 

裏面に記入し、ＦＡＸまたは郵送にて、事務局「認知症の人と家族の会」まで 

当日参加もできます 

【主催】 本人ネットワーク支援委員会 
事務局：社団法人 認知症の人と家族の会     担当：社団法人認知症の人と家族の会 京都府支部 
〒602－8143 京都市上京区堀川通丸太町下る       〒602-8143 京都市上京区堀川通丸太町下る 

京都社会福祉会館２階                       京都社会福祉会館２階 

ＴＥＬ ０７５－８１１－８１９５ ＦＡＸ ０７５－８１１－８１８８  ＴＥＬ０７５－８１１－８３９９ ＦＡＸ０７５－８１１－８１８８ 
共催：立命館大学人間科学研究所                         厚生労働省 老人保健事業推進費等補助事業 

西日本 
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 ＦＡＸ ０７５－８１１－８１８８ （本人ネットワーク支援委員会事務局 認知症の人と家族の会） 

申込み方法 

①必要事項を書いてお送りください。 

②締め切りは１１月２５日（水）です。ただし定員になり次第締め切らせていただきます。 

 ③ＦＡＸまたは郵送に限ります。 

 ④４名以上が参加される場合は、参加申込書をコピーして、お申し込みください。 

「認知症を知り地域をつくる」キャンペーン 本人ネットワーク支援事業実践報告会西日本

認知症の人の社会参加を考える 参加申込書 

氏 名                              年 齢      歳  性 別（ 男 ・ 女 ） 

住 所 〒 

（自宅・勤務先）

電話番号 （       ）     －           ＦＡＸ番号 （       ）     － 

分 野  医療・福祉・介護・教育・学生・認知症の人・介護家族・企業・行政・その他（         ） 

勤務先または学校名                    職 種 

氏 名                              年 齢      歳  性 別（ 男 ・ 女 ） 

住 所 〒 

（自宅・勤務先）

電話番号 （       ）     －           ＦＡＸ番号 （       ）     － 

分 野  医療・福祉・介護・教育・学生・認知症の人・介護家族・企業・行政・その他（         ） 

勤務先または学校名                    職 種 

氏 名                              年 齢      歳  性 別（ 男 ・ 女 ） 

住 所 〒 

（自宅・勤務先）

電話番号 （       ）     －           ＦＡＸ番号 （       ）     － 

分 野  医療・福祉・介護・教育・学生・認知症の人・介護家族・企業・行政・その他（         ） 

勤務先または学校名                    職 種 

 ※個人情報保護法に基づき、この申込書は参加者の登録に使用するものであり、他の目的に使用することは一切ありません。 


