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特定非営利活動法人 日本慢性疾患セルフマネジメント協会では、米国スタンフォード大学医学部患

者教育研究センターで２０１４年１０月６日から５日間の日程で行われるマスタートレーナー研修に

受講者を派遣するため、下記の要領で選考を行います。 

このマスタートレーナー研修の受講を希望される方は、次記要項をご覧の上、所定の①「履歴書」と

②「マスタートレーナー研修選考申込書」に必要事項をご記入の上、本会事務局までお送りください。 

 

記 

 

 開催日時：  

 開催日 時間 

１日目 ２０１４年１０月６日（月） ９：００ ～ １６：３０ 

２日目 ２０１４年１０月７日（火） ９：００ ～ １６：３０ 

３日目 ２０１４年１０月８日（水） ９：００ ～ １６：３０ 

４日目 ２０１４年１０月９日（木） ９：００ ～ １６：３０ 

５日目 ２０１４年１０月１０日（金） ９：００ ～ １３：００ 

※日時はアメリカ時間 

● 開催場所：米国スタンフォード大学医学部患者教育研究センター 

 

 受講資格：以下の２点を満たす者 

１． ２０歳以上の慢性疾患をもつ人や、慢性疾患をもつ人と一緒に生活をする人、もしくは保健医療

福祉分野で働く専門職であること。 

２． マスタートレーナー研修を受講後、本会が主催するリーダー研修でマスタートレーナーとしての

役割を担い、リーダーフォローアップ研修会などを通してリーダーの育成に積極的に関わる意志

をもつもの。 

  ＜２．の補足＞ 

イ）本会のマスタートレーナーとして活動するためには、①本会の個人正会員であるか、②本

会の団体正会員の成員である必要があります。マスタートレーナー研修を受けられた方は、

速やかに所定のお手続きをお願いいたします。なお、本会個人正会員の年会費は、下記の

とおりになります。 

本会個人正会員 年会費１０，０００円 

 

ロ）リーダー研修は、毎日７時間程度の研修を、平日を含む５日間で行います。マスタートレー

ナーになられた方には、本会から予定を伺いながらリーダー研修の担当を依頼いたします

ので、時間の都合のつきにくい方や、体力的に難しい方は、選考へのお申し込みをご遠慮

ください。 

 

 募集定員：１～２名（予定） 
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 受講料：無料 

なお、マスタートレーナー研修を受講される方の研修会場までの交通費（路線の経済性

と所要時間を勘案した交通費）と宿泊費（前泊２泊まで、後泊１泊まで、合わせて７

泊８日まで）につきましては、その実費を支給いたします。飲食費などはご自身でご

負担ください。 

 

 選 考： 

 １．受講を希望される方には、必要事項を記入した、所定の「①履歴書」と「②マスタートレーナー

研修選考申込書」を提出していただき、書類選考を行います（1 次選考）。 

２．書類選考を通過した人には、東京都内で本会理事長と専務理事の面接（2 次選考）を行い、派遣

者を決定いたします（面接会場までの旅費はご自身でご負担ください）。 

  なお選考の結果は、後日本会から、応募された方全員にお知らせいたします。 

 

● 応募締切： ２０１４年７月１８日（金）必着 

  

● 履歴書、マスタートレーナー研修選考申込書 送付先 

〒１０７－００５２ 

東京都港区赤坂８－１０－２２ ニュー新坂ビル２階 

NPO 法人 日本慢性疾患セルフマネジメント協会 事務局 

「マスタートレーナー研修選考申し込み」係 

 

● お問い合わせ先  NPO 法人 日本慢性疾患セルフマネジメント協会 事務局 

Tel：０３－６８０４―６７１２ 

E-Mail：info@j-cdsm.org 

 

以上 



Ｎｏ．

印

ＦＡＸ

ふりがな

E-mail

氏名

生年月日

ふりがな

現住所

履歴書

西暦　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　現在

本人区分
（数字に
○を）

(               )                 -電話

携帯電話

(               )                 -

(               )                 -

西暦　　　　　　 　年　　　 　　　　月　　　　　　　 日      （満　　 　  　才）

　　 男　　・　　女

職業

性別

〒　　　　　　－

　　１．慢性疾患をもつ人　　　　２．慢性疾患をもつ人と一緒に生活する人
　　３．保健医療福祉分野で働く専門職、または非専門職
　　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒

勤務先名

顔写真貼り付け

欄

(横3cm×縦4cm)
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年 月

その他特記すべき事項

ご自身の英語力について

（マスタートレーナーとして活動していく上で健康上の特別な配慮が必要な場合は、具体的にお書きください）

勤務先住所

現在の
健康状態

趣味 免許・資格

最終職歴

最終学歴

※最終職歴は現在の勤務先の直前の勤務先名と期間をお書きください（無い場合は空欄で結構です）

〒　　　　　　－
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特定非営利活動法人　日本慢性疾患セルフマネジメント協会
マスタートレーナー研修選考申込書（２０１４）

ふりがな

氏名

マスタートレーナー研修　選考申込書

これまでのご自身の慢性疾患との関わりについてお書きください

本会認定リーダーの方は、リーダーとしての活動実績や活動で感じたことなどをお書きください
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特定非営利活動法人　日本慢性疾患セルフマネジメント協会
マスタートレーナー研修選考申込書（２０１４）

マスタートレーナー研修を志望する理由をお書きください

マスタートレーナー研修を終了された方には、マスタートレーナーとして協会主催のリーダー研修や、リー
ダーフォローアップ研修を担当していただきます。
●リーダー研修は1日7時間程度、5日間（平日を含む）で開催されます。マスタートレーナーには基本的に5
日間を通して担当してもらい、体調を崩したなどのやむを得ない事情を除いては、研修途中でのマスタート
レーナーの交代はできません。
●リーダーフォローアップ研修は、年に数回、1回当たり1～2日程度で、全国各地で開催しています。
あなたがマスタートレーナーとなった場合、こうした活動にどの程度ご協力いただけるか、以下にお書きくだ
さい。

（活動可能な地域、季節、時間帯、曜日などについてなるべく詳しくお書きください）
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