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2021 年度介護報酬改定説明会 オンライン開催のご案内 

 

 平素から本会の活動につきまして、ご支援とご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

 さて、2021 年 4 月からの介護報酬改定に伴い、下記の通り、オンライン（映像配信）にて介護報酬

改定に関する説明会を開催することにいたしましたので、ご案内いたします。 

 会員病院並びに関連施設の担当者の多数のご参加をお願い申し上げます。 

 

記 

 

１．配信期間  2021 年 3 月 8 日（月）10：00 ～ 2021 年 3 月 15 日（月）24：00 

 

２．参加方法  入金後にお知らせする視聴サイトの URL よりアクセスし、ログイン ID、パスワード 

を入力すると視聴することができます。 

 ※詳細は入金後にお送りする視聴方法の案内をご参照ください。 

 

３．演題及び講師  演題：2021 年度介護報酬改定について 

        講師：厚生労働省老健局老人保健課課長 眞鍋 馨 様（予定） 

 

４．参加対象  会員病院並びに関連施設など 

        定員：500 施設（先着順） 

 

５．参 加 費  1 施設につき、 会員病院 ： 税込７，７００円 

1 施設につき、非会員病院  ： 税込１３，２００円 

  ※1 施設に 1 アカウントを付与。1 アカウントで複数の同時ログインはできません。 

※領収書については、３月 9 日（火）以降にメールにてお送りいたします。 

 

６．申込方法  

≪WEB で申込みの場合≫ 

①全日本病院協会ホームページ( https://www.ajha.or.jp/)より 

「教育研修」を選択し、本研修の申込み画面をお開き下さい。 

※スマートフォンをお持ちの方は右記 QR コードよりアクセス可能です。 

※すでに定員に達している場合お申込みいただけない場合がございます。 

②研修申込み画面は通常の研修用となっており、施設単位用となっており 

ません。研修申込み画面の「氏名」「氏名（フリガナ）」「職種」「役職」 

「連絡先 e メール」は代表者（事務連絡担当者）の情報を入力願います。 

※送信後、ご登録頂いたメールアドレスへ自動返信メールが届きます。 

③申込受理後、ご登録のメールアドレスへ振込先等を記載した 

お申込み用 QR コード 

 
※お手持ちのスマートフォ

ン等で読み取ると直接申込フ

ォームへアクセスできます。 

https://www.ajha.or.jp/
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申込確認メールが届きます。送付された案内をご確認のうえ、 

参加費を指定期日までにお振込ください。 

 

≪WEB 以外での申込みの場合≫ 

①WEB 以外でお申込みの場合は FAX での申込となります。別紙申込書に必要事項をご記入のう

え FAX 03-5283-7444 にてお申し込み下さい（必ずメールアドレスの記載をお願いします）。 

②申込書の情報を事務局で WEB システムに入力後、ご登録のメールアドレスへ到着確認メールを

お送りします。 

③申込受理後、ご登録のメールアドレスへ振込先等を記載した申込確認メールが届きます。送付さ

れた案内をご確認のうえ、参加費を指定期日までにお振込ください。 

 

７．締 切 日  2021 年 2 月 26 日（金）まで 

 

８．そ の 他  視聴いただくために必要なサイトの URL、ログイン ID、パスワード、及び視聴方法

の案内は入金確認後にお知らせいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

以上 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問合先：(公社)全日本病院協会事務局（担当：久下、山﨑） 

東京都千代田区神田猿楽町 2-8-8 住友不動産猿楽町ビル 7Ｆ 

ＦＡＸ：03-5283-7444  E-mail: iryouhoken@ajha.or.jp  
 

mailto:iryouhoken@ajha.or.jp


【別紙】 

２０２1 年度介護報酬改定説明会 

オンライン開催 
 

参 加 申 込 書 
＜申込締切：２０２１年２月２６日（金）＞ 

 
※原則は WEB より申込み下さい。WEB で申し込めない場合のみ、 

本申込書に必要事項をご記入のうえＦＡＸよりお申込ください。 

※本説明会は施設単位の申込となり、1 施設に 1 アカウント付与 

 いたします。 

      

【FAX 番号】03-5283-7444 
 

※ 楷書にて正確にご記入ください。 

病院名  

住 所 

〒   － 

ＴＥＬ （   ）  － 

ＦＡＸ （   ）  － 

事務連絡 

担当者 

職種 役職 氏  名（フリガナ） 

  

 

 

メールアドレス 

※必須 

 

 

※記入なしの場合は無効となります。 

【申込書送付先・問合せ先】 

(公社)全日本病院協会 事務局（担当：久下、山﨑） 

〒101-8378 東京都千代田区神田猿楽町 2-8-8 住友不動産猿楽町ビル 7F 

E-mail：iryouhoken@ajha.or.jp 

 

※研修会申込者の個人情報は、本研修会の実施に関する目的にのみ使用いたします。 

※事務局にてご登録内容確認後、メールにて「研修会参加確定の連絡・参加費振り込みのお願い」を

お送りいたします。 

※参加料のご入金確認をもって、参加申込手続き完了とさせていただきます。 

※参加料の金額、振込み先は、メールに記載されています。 
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