
第４回 自閉症スペクトラム支援者養成研修

【基礎講座①】「自閉症スペクトラムの特性理解

― 近年の脳研究成果にもとづく進展から ―」

平成２３年１０月２９日（土） １０:００ ～ １６:３０ 定員２００名

〔講 師〕 納富 恵子 氏 （福岡教育大学 大学院教育学研究科 教授）

【基礎講座②】「自閉症スペクトラムのコミュニケーション

－ 特性と評価、支援 － 」

平成２３年１２月 ３日（土） １０:００ ～ １６：３０ 定員２００名

〔講 師〕 坂井 聡 氏 （香川大学 教育学部 准教授）

【実践トレーニングセミナー＆フォローアップ講座】
☆受講対象者： 自閉症スペクトラム児者の支援に携わる支援者で、基礎講座①②

実践トレーニングセミナー＆フォローアップ講座までの全日程

（5日間）に参加可能な方

●●実践トレーニングセミナー●●

平成２４年 1月 ８日(日)  ～ ９日(月・祝) 定員24名

〔講 師〕 諏訪利明 氏（海老名市立わかば学園 園長）

中山清司 氏（自閉症ｅサービス 代表）

重松孝治 氏（川崎医療福祉大学 医療福祉学部 特任講師）

緒方よしみ（福岡市発達障がい者支援センター 所長）

●●フォローアップ講座●●

平成２４年 ２月２６日（日） ９:３０ ～ １６：００

〔講 師〕 野口幸弘 氏（西南学院大学 人間科学部 教授）

主催：福岡市 福岡市社会福祉事業団（福岡市発達障がい者支援センター）

共催：福岡市教育委員会(福岡市発達教育センター)

後援：福岡市医師会 福岡市民間障がい施設協議会 福岡市自閉症協会 福岡LD及び周辺児・者親の会「たけのこ」

福岡市成人期高機能自閉症・アスペルガー症候群等親の会「あすなろ」



基礎講座①

H23年10月29日(土)

≪定員≫ 200名

※ 定員になり次第締
め切ります。

《講師》納富 恵子 氏（福岡教育大学大学院教育学研究科 教授）

《場所》ふくふくプラザ ふくふくホール

（福岡市中央区荒戸３－３－３９）

《スケジュール》

9:30  受付開始

10:00  講義「自閉症スペクトラムの特性理解

－近年の脳研究成果にもとづく進展から－」

12:00  昼食休憩

13:00  講義「評価から構造化へ、日常生活の自立への応用」

15:00 実践報告

16:00 まとめ・質疑応答

16:30  終了

基礎講座②

H23年1２月３日(土)

≪定員≫ 200名

※ 定員になり次第締
め切ります。

《講師》坂井 聡 氏 （香川大学 教育学部 准教授）

《場所》ふくふくプラザ ふくふくホール

（福岡市中央区荒戸３－３－３９）

《スケジュール》

9:30  受付開始

10:00  講義「自閉症スペクトラムの人のコミュニケーション－特性と
評価」

12:00  昼食休憩

13:00  講義「自閉症スペクトラムの人のコミュニケーション支援」

15:00 実践報告

16:00 まとめ・質疑応答

16:30  終了

●●共通事項●●

《資料代》 各講座 1,000円

《昼 食》 各自でご用意下さい

《その他》 託児はありません

●●基礎講座 お申し込み方法●●

裏面の「受講申込書」をご利用いただくか、下記必要事項をご記入の上、往復はがき、ＦＡＸ、
E-mailのいずれかでゆうゆうセンターまでお申し込み下さい。後日受講決定のお知らせをお送
りします。
※携帯電話のメールアドレスには、返信できないことがあります。メール連絡をご希望の方は、PCのメールアドレスをご記入下さい。

〔必要事項〕①希望講座名 ②氏名 ③住所 ④TEL・FAX番号

⑤所属（ご本人、家族、支援者など）⑥領収書のあて名

※期日が近くなっても、ゆうゆうセンターから受講可否の返信がない場合はご一報ください。

（送受信エラーの可能性があります）

※ご記入いただいた個人情報は、研修会の実施に必要な事柄のみ使用いたします。

◆◆内容・プログラム◆◆



実践トレーニングセミナー＆フォローアップ講座

【実践トレーニングセミナー】

《日時》平成２４年１月８日(日)～１月９日(月・祝)

《講師》諏訪利明 氏（海老名市立わかば学園 園長）

中山清司 氏（自閉症ｅサービス 代表）

重松孝治 氏（川崎医療福祉大学 医療福祉学部 特任講師）

緒方よしみ（福岡市発達障がい者支援センター 所長）

《場所》福岡市発達教育センター（福岡市中央区地行浜２－１－６）

《資料・教材費》 5,000円

《概要》

・実際に自閉症スペクトラム当事者４名（幼児、小学生、中学生または高校生、成人）にご協力いただ

いて、基礎講座で学んだ基本的な知識と方法を実践する機会を提供します。

・受講者は４つのグループに分かれ、グループ内で協力しながら、１人の当事者について、実際の活動

の様子を観察・評価し、課題の計画を立て、実際に当事者に課題を行ってもらいます。その様子を再

び観察、評価し、計画を立て直し、修正しながらより個々に合わせた課題を設定するプロセスを体験

していただきます。その際に、１グループに１人の講師が助言にあたります。

《スケジュール（予定）》

１月 8日（日） １月9日（月・祝）

8:30 受付

9:00  オリエンテーション

9:30  講義１「評価から個別プログラム立案へ」

「自立課題の作成と教え方の技術」

10:40  モデルワークセッション見学

11:10 演習１「自立課題の評価」

12:00  昼食休憩

13:00 演習２「評価のまとめと課題の設定」

13:45  演習３「自立課題の実施と再構造化」

14:45 グループミーティング

15:40 全体ミーティング

16:30 講義２「コミュニケーション」

17:30 終了・他グループモデルクラス見学

8:45 受付

9:00 オリエンテーション

9:30  モデルワークセッション見学

9:50 演習４「コミュニケーションの評価」

10:30  演習５「評価のまとめと目標・課題の設定」

12:00  昼食休憩

13:00 演習６「コミュニケーション課題の実施と再評価」

演習７「理解についての評価」

14:00 家事・地域活動のデモンストレーション見学

14:20 グループミーティング

15:20 全体ミーティング

16:10 修了式

16:40 終了

【フォローアップ講座】 《スケジュール（予定）》

《日 時》 平成２４年２月２６日(日)

《講 師》 野口幸弘 氏（西南学院大学 教授）

《場 所》 ふくふくプラザ

《資料代》 1,000円

《概 要》

・基礎講座、実践トレーニングセミナーで学んだことを日常の指導場面にどう生かすか、子どもの行動

理解と支援をつなぐためのフォローアップ研修です。

・講義と演習（グループワーク）を行います。

9:15 受付
9:40 グループ演習（事例報告）

11:10 講義「行動の見方…行動の機能を探る」

12:40 昼食休憩
13:40 グループ演習（事例検討）
15:15 まとめとスーパーヴァイズ
16:00 終了



【共通事項】

《対 象》 自閉症スペクトラム児者の支援に携わる支援者

養成研修5日間すべてのプログラムに参加可能な方

※当センター主催講座「支援者向け連続講座（ベーシックコース）」の受講者は、基礎
講座①②の受講を同じ内容の講座で振り替えること出来ます。

《定 員》 24名 ※基礎講座②終了後に募集を締め切り、応募者多数の場合は選考となります

《昼 食》 各自でご用意下さい

《その他》 託児はありません

●●実践トレーニングセミナー お申し込み方法●●

下の「受講申込書」をご利用いただくか、下記必要事項をご記入の上、郵便、FAX、E-mailのいずれかでゆうゆう

センターまでお申し込み下さい。基礎講座終了後、受講決定のお知らせをお送りします。

※携帯電話のメールアドレスには、返信できないことがあります。メール連絡をご希望の方は、PCのメールアドレスをご記入下さい。

〔必要事項〕①氏名 ②住所 ③TEL・FAX番号 ④勤務先 ⑤職種 ⑥領収書あて名

⑦自閉症ｽﾍﾟｸﾄﾗﾑ支援経験年数 ⑧受講理由

※ご記入いただいた個人情報は、研修会の実施に必要な事柄のみ使用いたします。

◆◆お申し込み・お問い合せ◆◆
福岡市発達障がい者支援センター（ゆうゆうセンター）
〒８１０－００６５ 福岡市中央区地行浜2丁目1番6号
ＴＥＬ：（０９２）８４５－００４０ ＦＡＸ：（０９２）８４５－００４５ E-mail：youyou＠fc-jigyoudan.org

「第4回自閉症スペクトラム支援者養成研修」受講申込書

参加希望 ※〔 〕内に○をおつけ下さい

〔 〕 基礎講座①

〔 〕 基礎講座②

〔 〕 自閉症スペクトラム支援者養成研修（５日間全て）参加希望

※5日間（基礎講座①②＋実践ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞｾﾐﾅｰ＆ﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟ講座）の受講が可能な支援者が対象です。

当センター主催研修「支援者向け連続講座（ベーシック）」の受講者は、基礎講座①②の受講を同じ内容の講座で

振り替えることが出来ます。下記の参加された講座に○をつけて下さい。

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・参加した支援者向け連続講座（ベーシックコース）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

〔 〕発達障がいの特性について 〔 〕評価と構造化１（スケジュール） 〔 〕評価と構造化２（課題分析と手順書）

〔 〕コミュニケーションの評価と支援 〔 〕自立への応用・生活への般化について

ふりがな 所属 本人 ・ 家族 ・ 一般

支援者：職場名〔 〕

職 種 〔 〕
氏名

連絡先 〔 自宅 ・ 職場 ・ その他（ ） 〕 ※いずれかに○をおつけ下さい。

〒

ＴＥＬ （ ） ＦＡＸ （ ） PC E-mail（ ）

領収書あて名 ○をおつけ下さい 本人氏名 ・ 職場名 ・ その他 〔 〕

※実践トレーニングセミナー＆フォローアップ講座参加希望者のみお書き下さい。

【自閉症ｽﾍﾟｸﾄﾗﾑ支援の経験年数】（ ）年

【受講理由】


