
 

インターネット配信［オンデマンド］ 

特定給食施設等研修 
 

１ 研修目的 

特定給食施設等における適切な栄養管理及び喫食者の健康づくりを行うために必要な

栄養・給食管理やその運営、また、安全な食事の提供に必要な食品衛生、調理等に関する

知識や最新情報を習得することで、管理者及び従事者の資質の向上を図る。 

 

２ 対象者 

（１）特定給食施設等の管理者、管理栄養士・栄養士及び調理従事者等 

（２）（１）に該当し、下記｢３ 開催方法及び内容｣に記載された方法で動画視聴が可能な方 

 

３ 開催方法及び内容 

本研修は、山口県健康づくりセンターHP から｢YouTube｣及び｢Google ドライブ｣によ

り以下の内容をオンデマンド配信します。公開前日に当センターから受講方法を案内しま

すので、受講者は配信期間内に御視聴ください。 

【配信期間】令和２年１１月１８日（水）～２５日（水） 

※研修内容の視聴には、インターネットに接続できるパソコンが必要です。｢YouTube｣及び｢Google ドライ

ブ｣への登録は不要です。なお、視聴にかかる通信料については受講者側の負担となります。 
 

 

講  義（30分） 

「山口県の健康づくりに関する取り組みについて」  

山口県健康増進課 主任 原 田 理 恵  

講  義（30分）  

「給食施設における栄養管理について」 

萩健康福祉センター 主任技師 吉 正 久 美  

講  義（60分） 

「食中毒発生防止のための衛生管理について」 

 山口県生活衛生課 技 師 森  あ ゆ み  

講  義（60分） 

「感染症対策について」 

 山口県立大学 看護栄養学部 講師 家 入 裕 子  

事例紹介（20分×2） 

「給食施設における衛生管理対策の取組事例」  

[ 病 院 ]徳山中央病院 管理栄養士 田 中 佳 江  

[福祉施設]（調整中） 

 
括弧内の時間は目安時間です 

 

  



４ 申込方法 

 （１）申込方法  『受講申込書』(別紙)に必要事項を記入のうえ、郵送又はＦＡＸにて 

御提出ください。 

当センターのホームページからも申し込みができます。 

【URL】http://www.hwy.or.jp/center 

※申し込み後、受付完了のお知らせメールを送信しますので、 

申し込みの際には必ずメールアドレスを御記入ください。 

  （２）申込〆切  令和２年１１月１１日（水） 

※研修内容に関する質問のある方は、申込書に質問内容を 

記入のうえ 10 月 30 日（金）までにお申し込みください。 

  （３）申 込 先  山口県健康づくりセンター 健康企画･研修班 

〒753-0814 山口市吉敷下東三丁目１番１号 山口県総合保健会館内 

ＦＡＸ ０８３－９３４－２２０９ 

 

５ 受講料 無料（視聴に必要な費用(通信料を含む)は受講者側の負担となります） 

 

６ その他 

（１）受講後は、アンケートを提出されたことで受講完了としますので、視聴後は必ずアンケ

ートの提出をお願いします。 

（２）受講申し込み後、都合により受講をキャンセルされる場合は、すみやかに連絡をお願い

します。 
 
 
 
 

【参考】研修受講の流れ 

  

受講申込  11 月 11 日（水）受講〆切 

［10 月 30 日（金）質問〆切］ 

⇩  

申込受付通知 申し込み受付後１０日以内に受付完了メールを送信 
※受付完了メールが届かない場合は問い合わせ先まで御連絡ください 

⇩  

研修受講 
11 月 17 日（火）受講者に受講方法（パスワード）をメールにて通知 

11 月 18 日（水）～ 25 日（水）配信 
※通知が届かない場合、視聴ができない場合は問い合わせ先まで御連絡ください 

⇩  

アンケート提出  視聴後、アンケートを提出（FAX またはメール） 

  

問い合わせ先  山口県健康づくりセンター 健康企画･研修班 ☎083-934-2200 

 

http://www.hwy.or.jp/center


山口県健康づくりセンター 健康企画･研修班 あて FAX：083-934-2209 

特定給食施設等研修 受講申込書 

令和 ２年  月  日 

公益財団法人山口県健康福祉財団 

山口県健康づくりセンター長 様 

所属                    

〔T E L：                 〕 

〔F A X：                 〕 

標記研修会に下記のとおり申し込みます。 

記 

 

施設(所属)区分 
 
いずれかに ○をつけてください。 

複数の施設を兼ねている方は主な

施設に○をつけてください。 

 １ 病 院 

 ２ 学 校（小学校、中学校、特別支援学校、共同調理場、給食センター  等） 

 ３ 幼稚園・保育所(園)・認定こども園 

 ４ 児童福祉施設（保育所(園)を除く） 

 ５ 介護老人保健施設・老人福祉施設・有料老人ホーム等 

 ６ 社会福祉施設（児童福祉施設、老人福祉施設を除く） 

 ７ 事業所 

 ８ 行 政 

９ その他（                            ） 

 

 氏  名 E

ふ り が な

 課･部署名 役職名 職種名 備 考 
 

   

 

   

   

 

   

 代表メールアドレス （公開前日に下記アドレス宛に受講方法をお知らせします）  

 ＠  

※ 受講申込書に記入いただいた情報は、本研修に係る受講者への連絡及び名簿作成以外には使用いたしません。 

 
研修内容に関する質問がありましたらお書きください 

 
 

 【講師名】 

 

【質問】 

 

  

申込期限：令和 ２年１1 月 11 日（水） 

研修内容に関する質問がある場合は、 10 月 30 日（金）までに送付ください 

別紙 


