
平成３０年度第４回茨城県認知症対応型サービス事業管理者研修　受講者募集要項

茨城県では，地域密着型施設・事業所の管理者になる方を対象に，標記の研修を実施します。受講を希望する方は，下記によりお申し込み下さい。

	以下に該当する方は，この研修の受講が義務づけられています。
· 指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所の管理者

· 指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所の管理者　　
· 指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所の管理者（ただし，平成17年度末までに指定済の事業所の管理者を除く）
· 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の管理者
ただし，平成17年度末までに認知症介護実務者研修（基礎課程）を修了し，かつ平成17年度末時点で特別養護老人ホーム・老人デイサービスセンター・介護老人保健施設・指定認知症対応型共同生活介護事業所等の管理者として従事していた方は，新たに受講する必要はありません。


記

1　対象（受講要件）

　　指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所，指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所，指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所及び指定看護小規模多機能型居宅介護事業所の管理者となる者で，認知症介護実践者研修（または旧実務者研修基礎課程）の修了者の方。

2　日程・カリキュラム　　平成３０年１２月５日（水）

	時　　刻
	研　修　内　容

	 8:30～ 9:00
	受付・テキスト販売

	 9:00～ 9:15
	開講式・オリエンテーション

	 9:15～ 9:55
	講　義　「地域密着型サービス基準について」

	10:00～12:15
	講　義　「地域密着型サービスの取組みについて」

	13:15～15:15
	講　義　「介護従事者に対する労務管理について」

	15:25～15:35
	振り返り（アンケート記入）

	15:35～16:00
	修了式　


※研修カリキュラムは若干変更することもあります。
3　会　場　　茨城県総合福祉会館（水戸市千波町1918）

4　定　員　　50名

5　申込方法　3ページの申込書様式をコピーして必要事項をご記入の上，所属施設の代表者等の推薦を受けたうえで，事業所を所管する市町村の介護保険担当課へ　１０月２６日（金）
必着で提出してください。

※
　4ページの記入例をご参照ください。記載に不備のある場合や市町村長の推薦を受けず，県に直接送付された方は受講決定されません。
※
　推薦者の方は，推薦にあたり，受講者の受講要件や受講意欲に問題がなく，かつ研修の全日程を受講できることを御確認ください。特定の法人・施設から無断欠席や直前辞退が相次いだ場合，当該法人等からの次回の受講をお断りすることがあります。

6　受講にかかる負担金

1,500円 　（テキスト代は含まれません）
※　研修初日にお支払いいただきます。また，負担金は理由を問わず返還致しません。

7　受講者の決定

申込書等を審査のうえ決定し，受講３週間程前までに結果通知を申込書に記載していただいた勤務先にお送りします（応募者が定員を超えた場合は，受講義務がある職務の方を優先します）。なお，期限後の申込みには通知しません。

8　その他

(1)　研修受講上の注意

研修受講者のうち以下①～③の基準をすべて満たした方に限り，修了証書を交付します。

①　全科目を履修したこと。なお，特段の事情がない限り，10分以上遅刻した場合は当
　　該科目の履修を認めない。

②  課題提出，成果発表及び実習に積極的に取り組んだと認められること。

③  その他，指導者の指示に従って研修を受講し，内容の理解や受講態度に著しい問題がないと認められること。

(2)　参考書
「介護従事者に対する労務管理について」に関する参考書は，当日会場で販売いたします。　購入を希望する方は，受講申込書の最下段の「参考書の購入希望」欄をチェックしてください。なお，申込後の購入及び購入取消は原則できませんのでご注意ください。
	書名
：改訂増補版　やさしい職場の人事労務と安全衛生の基本
編集者
：（公社）全国労働基準関係団体連合会 編
発売日
：平成29年7月　　　ISBN番号
：978-4-906741-14-4
発売価格
：1,000円（今回，税・送料等は不要です）※上記6の負担金には含まれておりません。


9　問い合わせ先

　※　茨城県保健福祉部　地域ケア推進課　認知症介護等研修担当
　〒310-8555　茨城県水戸市笠原町978-6　茨城県庁舎13階
Tel:029-301-3332　　Fax:029-301-3318
· なお，研修日の10日前になりましても受講決定通知が到着しない場合は，
上記へご連絡の程，お願いいたします。
茨城県認知症対応型サービス事業管理者研修 受講申込書
	ふりがな
	
	性　　別
	1　男　　　2　女
	氏名と生年月日は修了証に

←印刷されます。間違いのないよう記入してください。

	氏　　名
	
	生年月日
	昭和
平成
	　　年　　月　　日
	

	住　　所
	〒　　　　　　　ふりがな

	電話

番号
	
	←ご自分の住所・連絡先TELを記入。（但し受講決定通知等の郵送先は勤務先となります。）

	勤 務 先
	法人名

施設名
	
	職種名
	

	
	所在地
	〒　　　　　　　ふりがな

	電話

番号
	-       -
	FAX

番号
	-       -

	受　講　目　的
	1　認知症対応型共同生活介護（グループホーム）を開設予定のため(☆)
2　小規模多機能型居宅介護を開設予定のため(☆)
3　認知症対応型通所介護を開設予定のため(☆)
4　施設の管理者を変更するため(★)
5　既に管理者であるが，研修を未受講のため（管理者就任：平成　　年　　月）

6　上記以外の目的（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※具体的な受講目的を必ず記入してください。

	
	(☆)受講目的が1～3の方は，以下もすべて記入して下さい。
ア 開設の予定　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日頃

イ 事業者指定申請の予定　平成　　　年　　　月　　　日頃

ウ 施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
エ 開設予定住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 予定役職　　1　管理者　　　2　管理者兼計画作成担当者

　　　　　　　3　その他（　　　　　　　　　　　）

カ 開設ユニット数　　　　ユニット

キ 管轄市町村への相談　　未 ・ 済  （平成　　　年　　　月）

　　　済の場合→　1 同意を得ている　　2 相談中

ク 県地域ケア推進室への相談　未・済　（平成　　　年　　　月）
	(★)受講目的が4の方は，以下もすべて記入して下さい。
ア 変更時期　平成　　　年　　　月　　　日頃 ・ 未定

イ 変更役職　1　管理者　　2　管理者兼計画作成担当者

　　　　　　3　その他（　　　　　　　　　　）

ウ 前任者の役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　
エ 変更の理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	認知症介護実践者研修（または実務者研修基礎課程）の受講の有無
	有（平成　　年度 第　　回） ・ 無

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間

	
	
	
	昭和・平成　　　　　　昭和・平成

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成　　　　　　昭和・平成

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成　　　　　　昭和・平成

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成　　　　　　昭和・平成

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	認知症介護の実務経験　：　計　　　　年　　ヶ月間　　

	　高齢者福祉に

　関する資格
	資　　格　　の　　名　　称
	取　得　年　月　日

	
	
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	労務管理参考書の購入希望
	□ ←参考書の当日購入を希望する方はここにチェックを入れてください。□不要（すでに有り）　


上記のとおり申し込みます。
　　平成　　　年　　　月　　　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
上記の者を研修の受講生として推薦します。

　　平成　　　年　　　月　　　日
法人・事業所名


および所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　



茨城県認知症対応型サービス事業管理者研修 受講申込書
	ふりがな
	まるの　　　まるこ
	性　　別
	1　男　　　　女
	氏名と生年月日は修了証に

←印刷されます。間違いのないよう記入してください。

	氏　　名
	○　野　　○　子　　
	生年月日
	昭和 55 年  1 月 23 日
	

	住　　所
	〒300-0000　　まるまるまち
　○○市○○町5-9-63　○○ヒルズ　○○号

	電話

番号
	
	←ご自分の住所・連絡先TELを記入。（但し受講決定通知等の郵送先は勤務先となります。）

	勤 務 先
	法人名

施設名
	社会福祉法人○○会

グループホーム○○園
	職種名
	例　介護職　計画作成担当者　など

	
	所在地
	〒300-0011　　ばつばつがや
　××市××ヶ谷494-9
	電話

番号
	029 - 123 - 4567
	FAX

番号
	029 – 987 - 6543

	受　講　目　的
	1　認知症対応型共同生活介護事業（グループホーム）を開設予定のため(☆)
2　小規模多機能型居宅介護事業を開設予定のため(☆)
3　認知症対応型通所介護を開設予定のため(☆)
 施設の管理者を変更するため(★)
5　既に管理者であるが，研修を未受講のため（管理者就任：平成　　年　　月）

6　上記以外の目的（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※具体的な受講目的を必ず記入してください。

	
	(☆)受講目的が1～3の方は，以下もすべて記入して下さい。
ア 開設の予定　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日頃

イ 事業者指定申請の予定　平成　　　年　　　月　　　日頃

ウ 施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
エ 開設予定住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 予定役職　　1　管理者　　　2　管理者兼計画作成担当者

　　　　　　　3　その他（　　　　　　　　　　　）

カ 開設ユニット数　　　　ユニット

キ 管轄市町村への相談　　未 ・ 済  （平成　　　年　　　月）

　　　済の場合→　1 同意を得ている　　2 相談中

ク 県地域ケア推進室への相談　未・済　（平成　　　年　　　月）
	(★)受講目的が4の方は，以下もすべて記入して下さい。
　

ア 変更時期　平成　31　年　2　月　1　日頃 ・ 未定

イ 変更役職　　1 管理者　管理者兼計画作成担当者

　　　　　　　3 その他（　　　　　　　　　　）

ウ 前任者の役職・氏名　　管理者　×田　×美　　
エ 変更の理由　　前任者退職のため　　　　　　　

	認知症介護実践者研修（または実務者研修基礎課程）の受講の有無
	有（平成　　年度 第　　回） ・ 無

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間

	
	グループホーム○○の谷
	介護職
	昭和・平成　　　　　昭和・平成
　　23年　 4月　1日～　 25年　 9月　30日　　（ 　2年　6ヶ月間）

	
	グループホーム○○園
	計画作成担当者
	昭和・平成　　　　　昭和・平成

　　25年　10月　1日～　　30年　10月　1日　  （　 5年　1ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成　　　　　昭和・平成

　　年　　 月　　日～　　　年　　月　　日　　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成　　　　　昭和・平成

　　年　 　月　　日～　　　年　　月　　日　　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	認知症介護の実務経験　：　計　　7　年　7ヶ月間

	　高齢者福祉に

　関する資格
	資　　格　　の　　名　　称
	取　得　年　月　日

	
	ホームヘルパー2級
	昭和・平成　14 年　　9 月  1 　日

	
	介護支援専門員
	昭和・平成　21 年　　3 月　 1  日

	
	
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	労務管理参考書の購入希望
	　←参考書の当日購入を希望者はここにチェックを。　不要の方は右欄へ　□不要（すでに有り）


上記のとおり申し込みます。

　　平成30　年　10  月　19　日　　申込者（受講者）氏名　 　　　　○　野　　○　子　　　　　　　　　印　
上記の者を研修の受講生として推薦します。

　　平成30  年　10　月　22　日　　法人・事業所名　　　　　　社会福祉法人○○会
および所属長氏名　　 　　　理事長　　○　沢　　○　枝　　　　　　印　　　
管





※この申込みに関する連絡先





事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　





管





記 入 例








※この申込みに関する連絡先


事業所名　グループホーム○○園　　　　　　担当者　○野　　　　電話番号　029　-　123　-　4567　　　








1

