	４月１６日（金）必着で郵送（または持参）してください。
＜申込書送付先＞〒910-8516　福井市光陽2-3-22　福井県社会福祉協議会人材研修課


介護支援専門員専門研修課程Ⅰ受講申込書
	事業所・施設名
	
	事業所番号（10桁）
	

	事業所・施設住所
	〒　　　　－
ＴＥＬ（　　　－　　　－　　　　）ＦＡＸ（　　　－　　　－　　　　）
日中の連絡先（携帯電話等）　　　　―　　　　　―　　　　

	メールアドレス
	研修に関するお知らせをするため、必ず本人が見るメールアドレスを記入ください。

	フリガナ
	
	性別
	生年月日

	氏　　名
	
	男　女
	昭和
平成
	　　 年　　 月　　 日

	介護支援専門員
登録番号（8桁）
	
	
	
	
	
	
	
	
	有効期間
満了日
	平成
令和
	　　 年　　 月　　 日

	介護支援専門員としての実務経験期間
※研修初日の前日までの通算期間　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　ヵ月
	主なｹｱﾏﾈ業務は　　※いずれかに〇　
（　）施設　　（　）居宅
（　）その他　　　　　　　　　　　　　　　　

	現在の証の有効期間内での実務経験期間　　　　 年　　　　　ヵ月
	

	保有資格(ｹｱﾏﾈ以外)
（いずれかに○）
	介護福祉士　　社会福祉士　　精神保健福祉士　　看護師　　保健師　　歯科衛生士
主任ケアマネ　その他法定資格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	・受講を希望するコースに○をつけてください。　
（　）Aｺｰｽ、福井県自治会館　・ （　）Bｺｰｽ、サンドーム福井 ・ （　　）Cｺｰｽ、オンライン
・会場の収容数の都合で、コース変更をしていただく場合があります。
科目
Aコース
開催日
Bコース
開催日
Cコース
オンライン
1日目
ケアマネジメントにおける実践の振り返り及び課題の設定
5/10（月）
5/12（水）
ZOOM(10月)
2日目
5/18（火）

5/17（月）
ZOOM(10月)
3日目
介護保険制度及び地域包括ケアシステムの現状
5/24（月）
5/25（火）
e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
対人個別援助技術及び地域援助技術
4日目
ケアマネジメントの実践における倫理
6/1（火）

6/4（金）

e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
ケアマネジメントに必要な医療との連携及び多職種協働の実践
5日目
リハビリテーション及び福祉用具の活用に関する事例
6/11（金）
6/8（火）

講義：e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
演習：ZOOM
（11月～12月）

6日目
看取り等における看護サービスの活用に関する事例
6/17（木）
6/14（月）

7日目
認知症に関する事例
6/22（火）

6/24（木）
8日目
入退院時等における医療との連携に関する事例
6/30（水）
7/5（月）
9日目
家族への支援の視点が必要な事例
7/6（火）
7/8（木）
10日目
社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例
7/15（木）
7/20（火）

11日目
状態に応じた多様なサービス（地域密着・施設）の活用に関する事例
7/29（木）
7/30（火）
12日目
個人での学習及び介護支援専門員相互間の学習
8/4（水）
8/5（水）
ZOOM(1月)
研修全体を振り返っての意見交換、講評及びネットワークづくり
【テキスト希望の有無】　「介護支援専門員研修テキスト　専門研修課程Ⅰ」（いずれかに○印を）
（　　）テキスト購入を希望する。（税込5,280円）　　・・・研修初日渡し（Cコースは郵送）
（　　）テキスト購入を希望しない。（自分で購入する） ・・・持参

	●事業所管理者・施設長記入欄
上記の介護支援専門員としての就業後の実務経験期間に相違ありません。
　　また、当事業所・施設で、介護支援専門員として実務に従事していることを証明します。　　　　　　　　　　　　
　　　　年　　　月　　　日
　　福井県社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所・施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者･施設長名　　　　　　　　　　　　　　㊞


	４月１６日（金）必着で郵送（または持参）してください。
＜申込書送付先＞〒910-8516　福井市光陽2-3-22　福井県社会福祉協議会人材研修課


介護支援専門員更新研修（経験者※）課程Ⅰ受講申込書
	勤務先
（勤務先のない方は
無記入）
	【事業所・施設名】
【住所】　〒　　　　－　　　　　　　
【ＴＥＬ】　　　　－　　　－　　　　【ＦＡＸ】　　　　－　　　－　　　　

	自　宅
	【住所】　〒　　　　－　　　　　　　
【ＴＥＬ】　　　　－　　　－　　　　【ＦＡＸ】　　　　－　　　－　　　　
【日中の連絡先（携帯電話等）】　　　　―　　　　　―　　　　

	メールアドレス
	研修に関するお知らせをするため、必ず本人が見るメールアドレスを記入ください。

	フリガナ
	
	性別
	生年月日

	氏　　名
	
	男　 女
	昭和
平成
	　　年　　 月　　 日

	介護支援専門員
登録番号（8桁）
	
	
	
	
	
	
	
	
	有効期間
満了日
	平成
令和
	　　年　　 月　　 日

	介護支援専門員としての実務経験期間
※研修初日の前日までの通算期間　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　ヵ月
	主なｹｱﾏﾈ業務は　※いずれかに〇　
（　）施設　　（　）居宅
（　）その他　　　　　　　　　　　　　　

	現在の証の有効期間内での実務経験期間　　　　 年　　　　　ヵ月
	

	介護支援専門員
の実務従事状況
（☑して記入）
	□　　　年　　月頃まで介護支援専門員の実務に従事していた。　□現在従事している。

	保有資格(ｹｱﾏﾈ以外)
（いずれかに○）
	介護福祉士　　社会福祉士　　精神保健福祉士　　看護師　　保健師　歯科衛生士
主任ケアマネ　その他法定資格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	・受講を希望するコースに○をつけてください。
（　）Aｺｰｽ、福井県自治会館　・ （　）Bｺｰｽ、サンドーム福井 ・ （　　）Cｺｰｽ、オンライン
・会場の収容数の都合で、コース変更をしていただく場合があります。
科目
Aコース
開催日
Bコース
開催日
Cコース
オンライン
1日目
ケアマネジメントにおける実践の振り返り及び課題の設定
5/10（月）
5/12（水）
ZOOM(10月)
2日目
5/18（火）
5/17（月）
ZOOM(10月)
3日目
介護保険制度及び地域包括ケアシステムの現状
5/24（月）
5/25（火）
e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
対人個別援助技術及び地域援助技術
4日目
ケアマネジメントの実践における倫理
6/1（火）
6/4（金）
e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
ケアマネジメントに必要な医療との連携及び多職種協働の実践
5日目
リハビリテーション及び福祉用具の活用に関する事例
6/11（金）
6/8（火）
講義：e-ﾗｰﾆﾝｸﾞ
演習：ZOOM
（11月～12月）
6日目
看取り等における看護サービスの活用に関する事例
6/17（木）
6/14（月）
7日目
認知症に関する事例
6/22（火）
6/24（木）
8日目
入退院時等における医療との連携に関する事例
6/30（水）
7/5（月）
9日目
家族への支援の視点が必要な事例
7/6（火）
7/8（木）
10日目
社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例
7/15（木）
7/20（火）
11日目
状態に応じた多様なサービス（地域密着・施設）の活用に関する事例
7/29（木）
7/30（火）
12日目
個人での学習及び介護支援専門員相互間の学習
8/4（水）
8/5（水）
ZOOM(1月)
研修全体を振り返っての意見交換、講評及びネットワークづくり
【テキスト希望の有無】「介護支援専門員研修テキスト　専門研修課程Ⅰ」（いずれかに○印を）
（　　）テキスト購入を希望する。（税込5,280円）　　・・・研修初日渡し（Cコースは郵送）
（　　）テキスト購入を希望しない。（自分で購入する） ・・・持参

	福井県社会福祉協議会長　様
　　　福井県介護支援専門員　更新研修　課程Ⅰの受講を上記のとおり希望します。

　　
　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞


