
当院は、お子さんからお年寄りまで幅広い世代の方へ精神科医療を提供しております。
私たちの心の病に関する知識を地域の皆さまの健康と安心のために活用したいと考え、
出前講座を開講しております。お気軽にご相談ください。

番号 テーマ

① 認知症はどんな治療をするの？

② 認知症を予防しよう！～認知症予防体操で身体の健康と脳の活性～

③ アルコール依存症はどんな病気？

④ 依存症の家族と一緒に生活していくために

⑤ お子さんの特性を学んで子育てに活かす ～発達障害を理解する～

⑥ うつ病ってどんな病気？ ～うつのサインとは？～

⑦ 心と脳を休める“マインドフルネス”を体験してみよう！

対象 ： 地域の自治会、企業、学校・保育園、病院・クリニックなど医療機関、
介護・障がい者福祉事業所などの団体やグループ

日時 ： ご相談に応じます。講話時間は、約1時間を予定しております。

場所 ： ご相談に応じます。
内容 ： 下記参照
利用料金 ： 無料
申込方法 ： 下記へお問い合わせの上、申込書をご提出ください。

お問い合わせ先

社会医療法人聖ルチア会 聖ルチア病院 地域医療連携室

〒830－0047久留米市津福本町1012
TEL: 0942－33－1581
FAX: 0942－33－1586
Mail: chiikirenkei@st-lucia.or.jp

受付窓口：中園・砂川遙

聖ルチア病院 出前講座
こころの病を診る

mailto:chiikirenkei@st-lucia.or.jp


聖ルチア病院 FAX：0942-33-1586 

出前講座申込書 

 年    月    日 

聖ルチア病院 地域医療連携室 あて 

団体・グループ名  

住 所 
〒 

 

代表者氏名 （担当者氏名） 

電話番号 （FAX） 

メールアドレス  

聖ルチア病院出前講座を受講したいので、次のとおり申し込みます。 

講座 No.  講座テーマ名  

申込団体名称  

 

申込区分団体 

※該当区分に✓してください。 

□校区コミュニティ組織、自治会、校区委嘱学級など 

□ボランティア団体、市民活動団体など 

□学校・教育機関など   □病院・社会福祉法人など 

□企業・商工団体など 

□その他（                  ） 

希望実施日時 
開催日時についてご希望をご記入ください。 

実施場所               （住所） 

参加予定人数           人 

実施目的 
（例）会員の知識習得のため、〇〇の教育研修のため など 

備考 

（例）テーマの中で特に聞きたい、説明が欲しい内容などあればご記入ください。 

 

開催の目的及び申込団体について次の項目を確認の上、✓してください。 

  □収益や集客または苦情を目的として実施するものではありません。 

  □政治的または宗教活動を目的として実施するものではありません。 

  □申し込み後に参加者を公募して実施するものではありません。 

※上記のほか、当院の社会貢献活動にそぐわない場合は、ご依頼をお断りする場合もございます。 

▽以下は、聖ルチア病院記入欄ですので記入しないでください。 

申込書受理日 年  月  日（  ） 

講座実施日時 年  月  日（  ）   時  分 ～   時  分  

担当者（所属ﾁｰﾑ）   

 


