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平成 29年度事業説明会・特別講演のご案内 

 

師走の候、皆様におかれましてはご健勝にてご活躍のことと存じます。平素から本会の運営に 

ご協力を頂き誠に感謝申し上げます。 

さて、本事業部「平成 29 年度事業説明会・特別講演」を下記の通りに開催する運びとなりました

のでご案内いたします。 

今回は特別講演に高齢者ソフト食の黒田留美子先生より、「黒田留美子式高齢者ソフト食による安

全で美味しい嚥下食を目指して」と題してご講演いただきます。摂食嚥下障害に対する栄養食事指

導や会員施設における給食に反映して頂くことを目的としています。 

業務多忙の折とは存じますが、皆様のご参加をお待ちいたしております。 

 

記 

日 時  平成 29 年 4 月 23 日（日） 12：30 ～ 16：00 （受付：12：30～） 

 

会 場  千葉大学医学部附属病院 外来診療棟 3 階セミナー室 

住所：千葉市中央区亥鼻 1-8-1  電話：043-222-7171 

交通：ＪＲ千葉駅東口よりバス 15 分 

 

講 師   黒田留美子 先生 （高齢者ソフト食研究会代表・管理栄養士・農学博士） 

 

内 容   「平成 29 年度事業説明会・特別講演」 

受付・展示   12：30～13：00 

開会挨拶    13：00～13：05 

事業説明会   13：05～13：50 

製品情報・休憩 13：50～14：20 

     特別講演       14：20～15：50 

     会員案内・閉会  15：50～16：00 

 

共 催 ニュートリー株式会社、伊那食品工業株式会社 

 

○事業説明会開催にあたって 

特別講演をお願いしております黒田留美子先生は、宮崎大学大学院農学工学総合研究科に 

ご入学後、「高齢者ソフト食」の統計解析を行った結果、「高齢者ソフト食」の軟らかさ、まと

まりやすさ、凝集性、粘り具合、付着性を数値化し、その特性を明らかにすることに成功し、

農学博士を取得。その後「咀嚼困難者および軽度の嚥下困難者用加工食品」として平成 26 年 8

月に特許を取得されております。黒田先生からのお話を栄養食事指導や給食管理に活かしてい

ただければ幸いです。 

（次面に続く） 



 

１． 参加資格：管理栄養士・栄養士 ※事業説明会は会員の方のみの参加となります。 

２． 参加費（当日受付でお支払いください） 

  (公社)千葉県栄養士会会員ならびに栄養士養成校学生 

無料（当日入会申し込みも可） 

  (公社)日本栄養士会会員（千葉県栄養士会以外（県外）の日本栄養士会会員） 

１,０００円 

  非会員の栄養士・管理栄養士 

５,０００円 

 

３．定  員： 90 名（先着順にて締め切ります） 

 

４．申込方法： 

①千葉県栄養士会のホームページより、申し込みのエクセルファイルをダウンロードしていた

だき、必要事項を入力の上、下記のアドレスに添付して送信してください。 

送り先アドレス chibaeiyou.iryou@gmail.com 

②下記の申し込み用紙に必要事項を記入のうえＦＡＸをしてください。 

＊申し込み受付期間：1月 16 日～4 月 14 日 

 

 ５．問い合わせ：学術部：五十嵐（できるだけ E-mail をご利用ください。） 

E-mail：chibaeiyou.iryou@gmail.com   電話：（代表）043-222-7171（内線）6151 

 

６．その他 

（１）会員は参加毎に(公社)日本栄養士会会員証（学生は学生証明書）を受付に提示して 

ください。提示が無い場合は非会員扱いとなりますのでご注意ください。 

（２）円滑な受付業務のため、参加費はおつりがないようにご準備ください。 

（３）日本糖尿病療養指導士更新認定単位<第 1 群>1 単位 

日本栄養士会生涯教育振替認定 1 単位 

 

----------------------------------✂切り取り線✂----------------------------------- 

 

平成 29年度事業説明会・特別講演 参加申込書 

申込受付期間：1月 16日～4月 14日 

 

ＦＡＸ送り先：玄々堂君津病院栄養科 ＦＡＸ番号：０４３９－５２－２３５９ 

氏 名：                勤務先： 

連絡先住所：〒 

連絡先電話番号：              Ｅ-mail： 

必須：いずれか○で囲む⇒ 千葉県栄養士会会員 日本栄養会会員（県外の方） 非会員 

所属事業部 必須： 県名必須： 記入必要なし 

会員番号 必須： 必須： 記入必要なし 

 


