
令和 8年度 小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修 (第 1回)

開 催 要 項

1 目  的
小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業所 (以下、「′lヽ

規模多的籠劉勁 護表荊罪制 といいま
・九 )において利用者及畔 の特隆を踏ま

えた小規模多機能型居宅介護事業計画及囀 rょ、規模多機能型居宅介護事業計画を作成する

ために必要な知識や技術を修得することを目的とします。

2 主  催  石)川県

3 実施機関  社会篤れ即ワ柄サ|1県社会福祉協議会

4期  日  令和8年 10月 28日 lアよく)・ 29日 (木)

5 会  場  石)|1      朗喰宮 研修室2・ 3(金沢市人田町東1025番士也l

6 受 講 料  5,000円
爾 13①の受翻 帥 で 睡男結果 :斎識 と連絡があつた者は、「イ吏用料僻数

料沐爆 とに5, 000円分の石川県証紙を添付し、研修初日に受付べ是出してくださ
セ光 (※嗣

※ 「使用料侍弱い勝蝶 この提出方法は、受講選考結果通知をご覧くださヤち

7 受講対象
次の①②、両方の要件を満たしている者とします。

① 対琲謬鯵期縦理嘱宅介護事業所等の計画作成担当者又は計画作成担当者になること

が予定されている介護支援専門員 (ただし、サテライト型指定′J、現慎多機能型居宅介

護支援事業所等については介護支援専門員証の交付を受けていない者も含みます。)

② 認知症介護実践研修における実践者研修 (又は旧基礎課程)を修了している者

8 定  員  20名 程度

9 研修プログラム  別紙「研修プログラム」参照

10 参功日申辺ジガ去

① 石川 ムページの「福祉の研修」内の F研修申込」に、必要項目を

入力してくださヤち

② 推薦俵頼書を市町担当課ヽ提出してくださしヽ

上記①②の受付期間は、8月 21日 (ω～ 9 月 4日 (金) です。

※ 蝉

※ ②の諦 剛ま、「■ 石)H県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力抽 を参照のこと。



11 石川県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力方法

① 石川県社会福祉協議会ホームページ (URL:http:〃、― .isk―shakyo.or.jp/)の
上部メニューから 福祉の研修 をクリンクします。

② 「研修新着情報」から小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修 (第 1回 )
申込をクリックすると、「検索結果」が画面の下方に表示されます。

③ 受講希望の研修であることを確認の上、右欄の 申込 をクリックすると、
「研修申し込み」が表示されます。

④ 必要事項 (※印は必須項目)を入力後、 申込確認画面ヘ をクリックし、入
力内容を確認の上、 申し込む をクリックして、申し込み完了です。

⑤ 申し込み後、すぐに「受付確認書」がメールで送信されます。
メールが届かない場合は、メールアドレスが正しく入力されていない可能性が

ありますので、長寿生きがいセンターまでご連絡ください。

メールアドレスは、受講の程考結果など重要な通知イ蘇ll用しますので、常に確認可能なものを使用

してくださセ屯 ▼ルア レス りがあ り

※なお、「受付確認書」は受講を承認するものではありません。後 日、「受講選考結果」

がメールで送信されます。

12 受講者の決定
① 石)|1県において定員の範囲で受講者を決定しま坑

② 申込者が定員を超えた場合は、1施設1名 纏銑頒位 1位の方)と した上で受講者を
決定します。

13 選考結果の通知
10月 2 日 (金) 頃、長寿生きがいセンターから

“

、受齢 期 をメール

にて送信します。

10月 2 日 (金) 頃、長寿生きがいセンターから市町担当課か、受講選考結果通知をメー

ルにて送信しますЭ

※ 送信予定日を2日以上経過しても通知が届かない場合、長寿生きがいセンターまで
お問い合せくださしヽ

14 申湧 ・問制

石川県社会福祉協議金 長寿生きがいセンター 担当 :森田

〒92併3104 金沢市人田町東 1025番地  石川県社会福社会館別館
TEL(076)25舒3135  FAX(076)25舒3149



別紙

令和 8年度 小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修 (第 1回)
プログラム

日  時 研 修 科 目

10月 28日

lァkl

【1日 目】

8:30～ 8:45 受付

8:45～ 8:50 開講・オリエンテーション

8:50～ 9:30

(40ノ刀
＼
l

峰コ廃説明
～小規模多機能型唇宅介護について～」

9:30～10:50

(80ノ刀
｀
)

「総論 。小規模多機能ケアの視点」

10:50-11100 朧

11:00～ 12:30

(90/刀
＼
)

「〕セと,傷成立全七lhE子蛾 」

12:30ハΨ13:30 涯章食こ・ 1外覇ま

13:30ハV17:00

(210分)
「ケアマネジメント論」

10月 29日

(木l

【2日 目】

8:45～ 8:55 受付

8:55′～ 9:00 オリエンテーション

9:00～12:00

(180ノ刀
＼
)

「チームケアについて」
「居宅介護支援計画作成の実際 I」
「居宅介護支援計画作成の実際Ⅱ」

12:00～13:00 涯望食こ・ 1外覇虫

13:00～17:00

(240ノ刀
＼
)

「居宅介護支援計画作成の実際 I」
「居宅介護支援計画作成の実際Ⅱ」

17:00ハΨ 閉講



「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に

関する基準」に規定される研修について

無

基準第171条

基準第172条

看護小規模多機
能型居宅介護

基準第173条

一ＮＴヤ

基準第64条

基準第63条

基準第65条

小規模多機能型
居宅介護

菫

認知症介護実践研修 (実践者研修)

基準第91条

認知症対応型
共同生活介護

基準第92条

認知症介護実践研修 (実践者研修)

基準第43条

認知症対応型
通所介護

計画作成

担当者

代表者

管理者



令和8年度小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修 (第 1回)市町推薦依頼書

上記のとおり推薦を依頼します。

令和  年  月  日

様

(事業者法人名及び代表浄p

項 目 申 込 内 容

所

属

介護保険事業所番号 ※必ず記入してくださセち

住 所
T

事 業 所 名
※法人。会社おから口¬よ してくださヤち

事 業 種 別

申込 担 当者 名

連  絡  先
担当者名 坐 l Fax

受

講

者

ふ  り が  な

氏 名

職 名

生 年 月 日 S  ・ H 年    月 日

採 用 年 月 日 S H・ R 年   月 日

経 験 年 数 年   ヶ月 (過去を含む経隣宅効
優 先 順 位 ※同一法人から鶴 申込む場合ご記入くださしち

介護支援専門員

資格の確認
〔器 〕

〔交付年月日〕平成/令和   年   月   日

鋤

(期
修了の確認

※受講修了した年度と修了証書番号を記入して下さヤ屯

・平成  年度 痴呆介護実務者研修 基礎課程 修了
・平成/令和  年度 認知症介護実践研修 実践者研修 修了・修了予定
〔修了証書番号 第     号〕

今回申込みの理由 (該当する番号1こOを付けて、必期 を課 してくださヤも)

① 新規開設予定

開設時期 :令和  年 __月 ___日
開設場所 (※市田丁名のみで可

② 計画作成担当者の交代
交代時期 :令和___年二__月 ___日
旧の計画作成担当者名

③ その他

理由 (具体的に)

石川県社会橿祉協議会 HPにて申し込みを行つている。 (7を付けてください)

(市町の長)



1 4

使用料 (手数料)納入票

申請書、願書等

整理番号

第 号
科 目

款

8

項

2

目

5

節

4

附記

7
年度・会計

令不日8年  度
一般会計 ※ 金 額 ¥5,000

※ 納 入 理 由

小規模多機能型
サービス等

計画作成担当者研修

※

糸内

人

住

所

氏

名

(証紙はりつけ欄 )

1,証紙はり付け欄に証紙をはり付け、欄が不足するときは裏面を利用してください。

2 ※印箇所は、納人が記入してください。 (申請書等と同時に提出する場合は住所の記入を省略することができます。 )
3 国の収入印紙と混同しないでください。
4 自己の印章等で割印しないでください。

5.証紙は、北國銀行本支店のほか、証紙売りさばき人からお求めください。

注 意


