
 

 

ライオンズクラブ国際協会３３０－Ａ地区 
リジョン・チェアパーソン、ゾーン・チェアパーソン、各クラブ会長 各位 
 

第二回薬物乱用防止教育認定講師スキルアップセミナー開催のご案内 
2011 年 4 月吉日 

ライオンズクラブ国際協会 330-Ａ地区 
ガバナー     河合 悦子 

薬物乱用防止委員会：委員長 Ｌ桐井 義則 
 

拝啓 早春の候、時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。平素は薬物乱用防止活動に格別のご尽力

を賜り厚く御礼申し上げます。  
さて、大変ご好評いただきました昨年１１月の第一回に引き続き、「第二回薬物乱用防止教育認定講師ス

キルアップセミナー」を、下記の要領で開催いたします。 
「薬物乱用防止教育認定講師」の資格を取得されたメンバーにおかれましては、日頃より、それぞれの地域

の小・中・高校で「薬物乱用防止教室」の講師として活動されている事と存じますが、この「スキルアップ

セミナー」では、「薬物乱用防止教室」を活発に行っている地域における講演の模様を、実際の映像及びロ

ールプレイングを交えてご覧いただくことにより、「薬物乱用防止教育認定講師」の皆様に、その実践的な

ノウハウを共有していただくとともに、更なるスキルアップを図っていただくことを目指しております。 
つきましては、「薬物乱用防止教育認定講師」の皆様におかれましては、ご多用中とは存じますが、万障お

繰り合わせの上、奮ってご参加下さいますよう、ご案内申し上げます。 
なお、今回の「スキルアップセミナー」も、前回同様、「薬物乱用防止教育認定講師」資格の更新講座も兼

ねておりますので、講師資格の有効期限が到来した方、もしくは近々到来される方で、更新を希望される方

も奮ってご参加下さいますよう、併せてご案内申し上げます。                  敬具 

記 
日     時     ２０１１年６月６日（月） 
開 催 場 所     ザ・クレストホテル 
住     所     東京都立川市錦町１－１２－１ 電話０４２－５２１－１１１１ (代表) 
登 録 時 間     ９：００ ～ ９：３０     講座 ９：３０～１２：００ 
内      容     ○ 活発に行われている地域の手法や上映等、意見交換会 
登  録  料   当日会場において、現金にてご精算をする形となります。 

更 新 者 ・・・ 5,000 円（講座資料費、会場費、修了書・認定証作成費、飲料、郵送料等雑費） 
ｽｷﾙｱｯﾌﾟ 者 ・・・ 2,000 円（講座資料費、会場費、飲料、雑費） 

申 込 み 締 切 ５月１７日（火）までに「申込書」をキャビネット事務局までお送りください。 
       更  新  者・・・・申込書は写真添付の上、ｷｬﾋﾞﾈﾂﾄ事務局まで郵送をお願います。 

 スキルアップ者・・・・申込書はキャビネット事務局ＦＡＸでも受付いたします。 
(薬物乱用防止認定講師ｽｷﾙｱｯﾌﾟｾﾐﾅｰ申込書と明記してください) 

注 意 事 項 ＊当日は各自筆記用具をご持参下さい。＊更新者は認定証書をご持参下さい。 
＊更新者の申し込み時には必ず「写真」を添付下さい(ご氏名を裏面にご記載ください)  
＊新規取得希望の方は、スキルアップでは認定書発行となりませんのでご注意ください。 
〔お問合わせ先〕地区薬物乱用防止委員会 Ｌ森本 康二郎  電話：０９０－２４２１－８５２９  以上 



 
 

■ 交通 

 

 
 
 
電車利用 
・JR 中央線｢新宿駅｣から約 27 分、｢東京駅｣から約 42 分 
・多摩都市モノレール｢多摩センター駅｣から約 22 分 
※いずれも立川駅までの所要時間 
JR 中央線「立川駅」南口より徒歩７分 
多摩都市モノレール「立川南口駅」より徒歩８分 
車利用 
・中央自動車道｢国立府中｣I.C.より約 20 分(5.4km） 
  
 



ライオンズクラブ国際協会 330-Ａ地区 
「薬物乱用防止教育認定講師ｽｷﾙｱｯﾌﾟｾﾐﾅｰ」受講申込書 
 

 主催：＊ライオンズクラブ国際協会 330-Ａ地区 
＊財団法人 麻薬・覚せい剤乱用防止センター 

  
 

送付日：2011 年  月  日 / 申込み締切日：2011 年 5 月 17 日（火）迄必着 
 

受  講  区  分 
(いずれかに○) スキルアップ 更新  

有資格者の場合認定番号 330A -  

受講者のライオンズクラブ会員番号  

所 属 ク ラ ブ   330－A 地区  R  Z              LC 
写真添付欄 

（縦3㎝×横2.5㎝以内） 
添付対象者 

 更新者のみ 
 
（裏面に氏名をご記入くださ

い） 

フ リ ガ ナ  

受 講 者 氏 名   Ｌ 

生 年 月 日 西暦      年    月    日（   歳） 

自 宅 住 所 
 〒 
 

自宅ＴＥＬ／ＦＡＸ TEL：   －    －    FAX：    －     － 

携 帯 電 話 番 号  携帯     －    －     

※ 住所ご記載に関しましては、講師の会員管理の為に使用する事をご承諾ください。 

※ 認定書は各クラブ事務局へ発送いたします。 

※ ご記入の上キャビネット事務局までお申込み下さい。 
(薬物乱用防止認定講師スキルアップセミナーと明記してください) 

※ スキルアップのみの方は写真添付は不要です。 
※ 写真は裏に氏名をご記入ください。 
 

2011年 5月 17日（火）までにお届けください 

〒 160-0023 

東京都新宿区西新宿 7-10-17  

新宿ﾀﾞｲｶﾝﾌﾟﾗｻﾞ B館 2F 

ライオンズクラブ国際協会 330-Ａ地区 キャビネット事務局 

郵送時、お手数ですが「薬物乱用認定講師スキルアップセミナー申込書」とご明記ください。 
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