
 
 



   

  コース名：2020年度第2回医療安全管理者養成講座 
   主催：セコム医療システム株式会社 

  対象：医療機関職員、医療安全に関心を持つ方 

  受講期間：2020年10月1日（木）～2021年3月31日（水） 

  申込期間：2020年9月1日（火）～9月25日（金） 

  受講料  ：一人 50,000円 （税別） （集合研修費を含む） 

  集合研修：いずれかの1回に参加必須です 

                  「ＫＹＴ研修」 ① 202１年1月23日 （土）  ② 202１年1月30日（土）                 

                 ③ 202１年1月31日 （日）  ④ 202１年2月27日 （土）                         

                 ⑤ 202１年3月 6日  （土）  ⑥ 202１年3月 7日 （日）        

      今期は感染対策のため、集合研修はWebでのKYT研修のみの開催になります。 

      予めご了承いただきたくお願いします。 

    
                                 

 

パソコン推奨環境  パソコン［Windows］ OS Windows 8.1、10                 ［Mac］ macOS v10.14 Mojave、v10.13 High Sierra、v10.12 Sierra 
                              ブラウザ ［Windows］ Internet Explorer 11/ Microsoft Edge 44 / Chorme 77 / Firefox 69    ［Mac］  Safari 12 
      スマートフォン・タブレット [iPhone6以降、iPad]  iOS 12、11、10.3、10.2   [Android] Android 9.0、8.0、7.1、6.0                              
                              ブラウザ  Safari /Android Chrome  (※Androidは機種、メーカーによって動作が異なるため、すべての機種での動作保証ができません) 

 

 

 

※ お預かりしました個人情報は、弊社主催の研修・イベント・セミナーの運営および各種ご案内に使用し、他の目的への使用、第三者への提供は行いません。     

ご同意の上、お申し込みいただきますようお願いいたします。また、ID、パスワード発行後のキャンセルについて、受講料の返金対応は致しておりません 

ので、注意下さい。 

※いずれも最新の状態 
にアップデートして下さい  

 



【新設】医療安全対策地域連携加算１ 

（施設基準一部抜粋） 

医療安全対策に3年以上の経験を有する専任の医師又は医療
安全対策に係る適切な研修★を終了した専任の医師が医療安全
管理部門に配置されていること  

医療安全管理者養成講座 
（eラーニング＆集合研修） 

  
医療安全管理者としての業務を実施する上で必要な内容を通算して 
40時間時間以上又は5日間程度のものである 
 （医療安全対策加算1施設基準より） 
 

セコム医療システム㈱が提供している「医療安全管理者養成講座
（eラーニング＆集合研修）」は、診療報酬上、医療安全対策加算
に関する施設基準を充たした研修となっている 
 

★ 適切な研修とは 



申 込 書 

FAX：03-5775-8903 

コース名：2020 年度第 2 回医療安全管理者養成講座（e ラーニング＆集合研修） 

主  催：セコム医療システム株式会社 

e ラーニング開催期間：2020 年 10 月 1 日（木）～ 2021 年 3 月 31 日（水） 

集合研修：いずれかの一回に参加必須です    10:00~16:00(予定) 

「KYT 研修」 ①2021 年 1 月 23 日（土）  ②2021 年 1 月 30 日（土） 

③2021 年 1 月 31 日（日）  ④2021 年 2 月 27 日（土） 

⑤2021 年 3 月 6 日（土）  ⑥2021 年 3 月 7 日 (日)   

今期は感染対策のため、集合研修は Web によるＫＹＴ研修のみの開催になります。 

予めご了承いただきたくお願いします。 

 

お 問 合 せ 先：セコム医療システム 運営監理部 TEL 03－5775－8030 

 

 

〈個人情報の取り扱い〉 

お預かりしました個人情報は、弊社主催の研修・イベント・セミナーの運営および各種ご案内に使用し、他の目的への 

使用、第三者への提供は行いません。ご同意の上、お申し込みいただきますようお願いいたします。 

 

個人情報の取り扱いに同意する □  
           (注)個人情報の取扱いについて同意欄にチェックをお願いします。 

１・氏名：                    

ふりがな：                         

2・勤務先（所属部署）：                   

3・連絡先           （勤務先あるいはご自宅をご記入ください） 

勤務先   自宅   （該当先を丸で囲んでください） 

住所：                              

電話：              

4・職種：                    

5・mail アドレス：                        

(注) 電話、mail アドレスは必ずご記入ください。 

 

※ID,パスワード発行後のキャンセルについて、受講料の返金対応は致しておりませんので、ご注意下さい。 

セコム医療システム（株）運営監理部 


