
平成２９年度 災害福祉支援セミナー 
～社会福祉施設におけるＢＣＰ（事業継続計画）の策定～ 

開 催 要 綱 
 

１．目  的 

近年、地震や風水害等の災害発生に伴い、社会福祉施設・事業所における事業中断による利用

者へのサービス支援・継続や社会福祉法人の存続に多大な影響を及ぼすことが危惧されています。 

このような中、社会福祉法人・施設・事業所においては、災害時等の有事の際、利用者へのサ

ービスを安定的に提供していくことが求められており、そのためには、サービスの提供をなるべ

く中断させない、または中断しても可能な限り早急に再開できるよう、あらかじめ対応計画を定

めておくＢＣＰ（事業継続計画）の策定が課題となっています。また、ＢＣＰを策定することに

より信頼性の高い経営を実現していくことにも繋がります。 

本セミナーは、講義及び演習をとおして自施設の事業継続における課題を洗い出し、ＢＣＰ策

定の具体的な流れ及び手法について学ぶことで、災害時等の有事の際にも、社会福祉法人として

の公益性を発揮し、信頼性の高い経営を実現していくことを目的に開催いたします。 

 

２．主  催 

  社会福祉法人 岡山県社会福祉協議会 

 

３．日  時 

  平成３０年 ２ 月 ８ 日（木） ９：５０～１６：００ 
 

４．会  場 

  おかやま西川原プラザ ２階 大会議室 
   〒703-8508 岡山市中区西川原 255 TEL:086-272-1923 

 

５．内  容 

   9:50～10:00 開会 

10:00～12:00 講義「ＢＣＰ（事業継続計画）について」 

          被災時の対応だけではなく、平時の事前準備や地域連携・地域貢献のポイント

を含めて解説します。 

  13:00～13:30 説明「机上訓練の進め方」 

  13:30～16:00 演習「机上訓練」 

          机上訓練により、実動訓練よりも短時間で多岐に亘る項目検討を行うとともに、

災害想定カード、状況付与カードを用い、より具体的な対応検討を行います。 

  16:00     閉会 

 

６．講  師 

  株式会社 インターリスク総研 上席コンサルタント 松 岡 伸 輔  氏 
 

７．定員 

  １００名 

  ※ただし、１施設あたり２名以内でお願いいたします。 

 

８．参加申込期限及び方法 

 （１）申込期限 

 平成３０年 １ 月２５日（木） 

※申込期間中であっても、定員になり次第締め切らせていただきます。 



 （２）申込方法 

    下記「参加申込書」に必要事項を記入の上、下記の参加申込及びお問い合わせ先までＦＡＸ、 

    または郵送でお申込みください。 

 

 （３）昼食について 

    昼食については、各自でご準備ください。 

 

９．当日の持参資料のお願いについて 

  セミナー当日は、机上訓練で参照する場合も考えられますので、貴施設の「災害用備蓄リストな

ど災害対応に関する資料」を持参してください。なお、本セミナーのために新たに作成する必要は

なく、既存資料としてまとめられているもので構いません。 

 

10．緊急時（荒天時）の対応について 

  大雪や大地震等の災害・緊急時により急遽開催を中止すると判断した場合のみ、開催日当日の 7

時に本会ホームページのトップページに対応状況を掲載いたします。 

 

11．個人情報の取扱いについて 

（１）参加申込書に記載された個人情報について、運営に関する業務以外の目的に使用いたしません。 

（２）参加申込書の同意なしに他の事業者などの第三者に個人の情報は提供いたしません。 

（３）本会で取得した個人情報データについては、適切な管理を行います。 

 

12．参加申込及びお問い合わせ先 

社会福祉法人 岡山県社会福祉協議会 災害福祉支援特命チーム（担当：中村・近藤） 

〒700-0807 岡山市北区南方 2丁目 13-1 きらめきプラザ内 

TEL:086-226-3544  FAX:086-225-6602 

 

※本セミナーは、赤い羽根共同募金の配分金により実施いたします。 

______________＿_________＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

【ＦＡＸでの申込の場合は、このまま送信してください】 

【申込ＦＡＸ番号：０８６－２２５－６６０２】 

 

平成２９年度 災害福祉支援セミナー 

参 加 申 込 書 

法人名 
 

 

施設名 
 

 
担当者 

 

 

種 別 ・高齢関係  ・障害関係  ・児童関係  （いずれかに○を附してください） 

住 所 

〒    － 

 

 

TEL：              FAX： 

参加者 

（２名以内） 

氏  名：                役  職：           

氏  名：                役  職：           

 


