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※事業により育成した歯科衛生士で地域ケア会議への参画が可能な者を「本人」として記載

地域ケア会議への歯科衛生士参画までのフロー図

北海道保健福祉部健康安全局地域保健課作成

北海道歯科衛生士会→地域保健課

（全体の実績報告）

本人→北海道歯科衛生士会

（個別の実績報告）

市町村⇔本人（最終調整）

北海道歯科衛生士会→市町村

（結果及び本人の連絡先を伝達）

北海道歯科衛生士会→本人

（参加意思等の確認）

市町村→北海道歯科衛生士会（別紙）

※サポーター派遣の制度があります！

市町村及び本人の希望に応じて、地域ケア会議への参画が初めてとなる歯科衛生士に対する支援として

北海道歯科衛生士会と連携し、地域ケア会議への経験豊富な歯科衛生士を派遣します。（原則１回）

サポーターに係る旅費等は食・口腔機能改善専門職等養成事業費として計上していますので、市町村の

負担はありません。

※参加について内諾をいただけた場合



申込先：一般社団法人北海道歯科衛生士会

　　

E-mail

〒 電　話

住所

ＦＡＸ

住　所

名   称

１、業務内容（選択してください）

　ア　地域ケア個別会議 　イ　地域ケア推進会議 　ウ　その他

２、１でアを回答された機関の方は、具体的な業務内容を記載願います。

３、１でウを回答された機関の方は、具体的な業務内容を記載願います。

○助言を受けたい内容

○事例の概要

※例：事例検討会への出席等

FAX：０１１－７０９－８８８２

サポーター派遣希望 　　・希望する　　　・希望しない

申込み機関名

　　・報酬あり　金額（　　　　　　　　　）円　　・報酬なし報　酬

開催場所

依頼日時

サポーター派遣とは・・・地域ケア会議の参画が初めてとなる歯科衛生士に対する支援として経験豊富な歯科衛生士を派遣します。

（原則１回・無料）

～北海道委託事業「食・口腔機能改善専門職等養成事業」～

TEL：０１１－７０９－７８８８※

　　月　　日（　）　　　時　　分　～　　時　分　　　・未定

業務内容

連絡先

※歯科衛生士会事務局の職員は常駐しておりませんので、原

則、メール又はFAXによる申込みをお願いします。

【地域ケア会議に係る地域の歯科衛生士派遣依頼書】

申込日：　　年　　月　　日

交通費

担当者氏名

　　・実費支給　　　・定額規定（　　　　　　　　　　　　）円まで　　　　　・なし

E-mail：doueikai@eos.ocn.ne.jp

★お願い・留意事項★

・歯科医療機関勤務の歯科衛生士を紹介する場合がありますので、従事する時間帯(予定含む)を必ず記載願います。

・紹介する歯科衛生士は、北海道歯科衛生士会会員又は「食・口腔機能改善専門職等養成研修会」受講者ですが地域・日時等

によっては、ご希望に添えない場合がありますことをご理解・ご承知おき願います。

・職業紹介など、歯科医療機関等への勤務を目的とした人材紹介・派遣等には対応できません。

・会議の出席者等の取扱については北海道歯科衛生士会から北海道保健福祉部へ報告し、今後の歯科衛生士人材

育成の参考資料として適切に管理いたします。

・人材紹介後、継続し地域ケア会議等への出席を依頼する場合は、紹介した歯科衛生士本人と直接日程調整をお願いします。

（都度、北海道歯科衛生士会へ申込む必要はありません。）


