
       

 

   

 

 
 

認 知 症 になっても住 み慣 れた地 域 で生 活 していけるまちを目 指

して、認 知 症 についての正 しい理 解 のための講 演 会 を下 記 のとおり

開 催 いたします。また、認 知 症 ご本 人 の作 品 展 と、各 種 高 齢 福 祉 に

かかるブースを同 時 開 催 します。  

 

日    時 ：令 和 6 年 12 月 14 日 (土 )午 後 1 時 から 3 時 20 分 まで 

(開 場 午 後 0 時 30 分 から) ※作 品 展 は 4 時 30 分 まで 

 

会    場 ：三 郷 市 文 化 会 館  小 ホール(定 員 300 名 ) 

※手 話 通 訳 ・要 約 筆 記 ・ヒアリングループあり 

 

入  場  料 ：無 料  

 

内    容 ：  

〈第 1 部 〉「認 知 症 の基 礎 知 識 」 

講 師 ：たにぐちファミリークリニック院 長  谷 口  聡  氏  

〈第 2 部 〉「母 の仕 事 は忘 れること～泣 いて笑 った介 護  

1400 日 間 ～」 

           講 師 ：吉 本 興 業  埼 玉 県 住 みます芸 人  北 条  ふとし 氏  

 認 知 症 介 護 経 験 者 としてご自 身 の経 験 をお話 を 

いただきます。 

〈第 3 部 〉「認 知 症 ご本 人 の語 り」 

           講 師 ：埼 玉 県 認 知 症 オレンジ大 使  菊 地  大 輔  氏  

埼 玉 県 認 知 症 オレンジ大 使 として若 年 性 認 知 症 の 

当 事 者 の立 場 からお話 をいただきます。 

 

申 込 期 間 ：令 和 6 年 12 月 12 日 (木 )まで 

 

申 込 方 法 ：三 郷 市 長 寿 いきがい課 まで電 話 (土 日 祝 日 を除 く)、 

FAX もしくはインターネット（2 次 元 コードから） 

※認 知 症 ご本 人 の作 品 展 への展 示 申 込 は 

12 月 6 日 (金 )までに、長 寿 いきがい課 に電 話 のみで 

承 ります。 

 

問 い合 わせ先 ：三 郷 市 長 寿 いきがい課 地 域 包 括 係  

 

 

 

 

 

 （ ２ ０ ２ ４ ／ １ １ ／ ２ ５  三 郷 市 提 供 ）  

 

三 郷 市  Ｍ ｉ ｓ ａ ｔ ｏ 

講 演 会 「認 知 症 とともに自 分 らしく生 きる」 

を開 催 いたします。 

＜この情 報 提 供 に関 するお問 い合 わせ＞ 

・三 郷 市  いきいき健 康 部  長 寿 いきがい課  地 域 包 括 係  

℡048-930-7793  FAX048-953-2172  

資料５  
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①「認知症の基礎知識」

医療法人エレソル
たにぐちファミリークリニック
院長 谷口 聡 先生

会場：文化会館 展示室
１３：００～１６：３０ 【※ブースは１５：２０～１６：３０】

●認知症ご本人の作品展
作品については12月6日(金)まで募集中
詳しくは(048-930-7793)まで

●フレイル予防 体験ブース
三郷市リハビリテーション連絡協議会によるブース展開
来場者の体の状態についてチェック！！

その他ブース展開についても企画中です。ぜひお立ち寄りください。

お電話・FAX・2次元コードからお申し込みください

申込締切 12月12日（木）
TEL：048-930-7793 (平日8：30～17：15）

FAX：048-953-2172

12月1４日（土）
令和6年

13：00～
（開場12：30～）

三郷市文化会館
小ホール

②「母の仕事は忘れること」

～泣いて笑った介護1400日間～

吉本興業所属 埼玉県住みます芸人
北条 ふとし さん

③「認知症ご本人の語り」

埼玉県オレンジ大使
菊地 大輔 さん
(若年性認知症本人)

平成10年 山口大学医学部卒業
同大学器官病態外科入局

平成18年 松波総合病院にて内科研修を行う
平成19年 三愛会総合病院内科に勤務
平成22年 「たにぐちファミリークリニック」を

開院し、地域医療・在宅医療に力を
入れ、現在に至る

インターネット申込はこちら ⇒
(三郷市電子申請・届出サービス)

※特段の事情により、開催を中止させていただく場合もございます。
中止の場合はご登録のメールアドレス・電話番号にご連絡いたしますので、あらかじめご了承ください。



FAX申込の場合

三郷市 長寿いきがい課 地域包括係
FAX：048-953-2172

申込日： 月 日

氏 名（漢字）：

氏 名（カナ）：

年 齢： 歳

性 別： 男性 ・ 女性 ・ その他

電話番号：
メールアドレス(任意)：

聞こえのサポート希望 手話通訳 ・ 要約筆記

※聞こえのサポートをご希望の場合、必要なものに〇を付けてください

下記のFAX送信票に記入の上、下記の番号に送信してください

FAX送信票

インターネット申込の場合 ※三郷市電子申請・届出サービス利用

１、QRコードを読み取って三郷市電子申請サービスにアクセス

２、利用者登録、もしくはメールアドレスを登録して進む

３、氏名（漢字）、氏名（カタカナ）、年齢、性別、
電話番号、聞こえのサポート希望の有無の6点を記入

以上

申込手順

三郷市 長寿いきがい課 地域包括係 TEL：048-930-7793(直通)
FAX：048-953-2172

※FAX受信時点で定員に達している場合、
お断りさせていただく場合があります

※受信時点で定員に達している場合、
お断りさせていただく場合があります

申込期間：令和6年12月12日(木)まで
※定員に達し次第締切ります

問い合わせ先

※特段の事情により、開催を中止させていただく場合もございます。
中止の場合はご登録のメールアドレス・電話番号にご連絡いたしますので、あらかじめご了承ください。


