
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

難病患者さん・そのご家族の方へ 

～あなたの難病体験を待っている人たちがいます！～ 
 

現在も難病で悩んでいる人々はたくさんおられます・・・。 

あなたの「難病体験」や「難病患者介護体験」を活かしてみませんか？ 

『とちぎ難病ピア・サポーター養成研修』を開催します。 

この研修で、難病ピア・サポーターに必要な知識を学ぶことができます。 

 

 

日時：令和４年９月１２（月）・20 日（火）・２６日（月） 

場所：とちぎ健康の森（宇都宮市駒生町 3337-1） 
 

 

お申込み・お問い合わせは、 

『とちぎ難病相談支援センター』難病ピア・サポーターへ 

電話：028-623-6113/FAX：028-623-6100 

詳しくは、「募集案内」をご参照ください 

 

 この研修は『とちぎピア・サポート事業』に基づくもので、 

『栃木県難病団体連絡協議会』が、栃木県より委託を受けて実施するものです。 

 

 



 

 

令和４年度  とちぎ難病ピア・サポーター養成研修 

受 講 者 募 集 案 内 
●開催目的： 

この研修は、ピア・サポート（同じ体験を持つ人が相互に支え合うこと）の意義や目的を理解し、 

基礎的な知識や技術を身につけ、患者会活動などで活用して頂くことを目的としています。 

研修修了後は、難病患者さんやそのご家族をサポートするために、ピア・サポーターとしての 

活動をお願いします。 

 

●日時（全３回）： 
第１回 令和４年 ９月１２日（月） 

第２回          ９月２０日（火）     各回いずれも午後１時３０分から４時まで 

第３回          ９月２６日（月）  

 

●会場：とちぎ健康の森 とちぎ健康づくりセンター1 階 大会議室 

       栃木県宇都宮市駒生町３,３３７-１ 

ご来場に際してカーナビケーターをご利用の際には、住所を入力してください。 

 

●研修内容： 

 
 

●受講 資格：  

①「難病患者」または「そのご家族の方」 

②３回とも出席できる見込みのある方 

 

●費用：受講料は、無料です。 

 

●募集人員：20 名。定員になり次第、申込終了とさせて頂きます。 

 

●申込・お問合せ先：『研修受講申込書（下記ホームページからダウンロード可能）』を郵送またはＦＡＸ。 

 

〒320-8503  宇都宮市駒生町３,３３７－１ とちぎ健康の森１階 

        とちぎ難病相談支援センター 難病ピア・サポーター宛 

ＴＥＬ  ０２８－６２３－６１１３   ＦＡＸ  ０２８－６２３－６１００ 
 

※詳細は、栃木県ホームページを御覧ください。テーマから探す→福祉・医療→医療→難病と進む。 

    

第１回　ピア・サポートの基礎知識
　　　　～『ピア・サポーター』とは？　 NTT東日本関東病院  臨床心理士/公認心理士　　　　　　谷口須美恵氏
第２回　栃木県におけるピア・サポート活動の実際　

～患者会活動とピア・サポーター～　　栃木県難病団体連絡協議会 会長　　 平塚英治氏
　　　　　　　　　～『ピア・サポーター』とは？　　NTT東日本関東病院 臨床心理士　　　　　　谷口須美恵氏川井くみ子氏

荒木かおり氏
第３回　相談の受け方

～相談の心がまえ～　　 社会福祉法人　栃木いのちの電話 常務理事　 大橋房子氏

～難病相談支援センターの活動～　 栃木県難病相談支援センター 難病相談支援員



    

 

 
     

（添書不要）       

      
 

 
 

 

「とちぎ難病相談支援センター」難病ピア・サポーターまで    

〒320-8503 宇都宮市駒生町 3337-1 とちぎ健康の森１階 

 

 

ＦＡＸ ０２８－６２３－６１００ 
（番号は、お間違えのないようご注意願います。） ・スマートフォンからは QR コー

ドでご回答頂けます。  

令和 4 年度『とちぎ難病ピア・サポーター養成研修』受講申込書 

        

     私は、研修実施要領を確認の上、令和 4 年度『とちぎ難病ピア・サポーター 

    養成研修』の受講を申し込みます。 

下記の情報について、『研修受講者名簿』に登録することに同意します。 
        

        

  申込 令和 ４ 年 月 日 

ふりがな   

生年月日 

昭和 

  年   月   日 
お名前   平成 

ご住所 

〒 

ご連絡先 

 電   話：   

 携帯電話： 

宜しければ 

複数 
 ＦＡＸ：   

 メールアドレス： 

その他 

（車いすのご利用や介助者の有無など、配慮が必要なことがありましたらご記入ください。） 

患者会等

への所属 

有 ・ 無 （所属団体名：                                ） 

※患者会へのご所属の有無によって、何ら不利益を被ることはございません。 

  


