
令和 6年度 認知症対応型サービス事業管理者研修 (第 1回 )

開 催 要 項

1目  的
十歌誦歌萌誹抗迎妊勃め護事業所、純 ↓蛸 多的能劉酵乞情纂辞窃爪的

応型共同       び指慮斎欝lj謗謬鯵期雑狸嘱陀介護事業所を、管理。運営して
いくためにZ要な知識及び技術を修得するとともに、認知症介護を提供する事業所を管理

する立場にある者として適切なサービスの提供に関する知識等を修得し、認知癌闘昨者に

対する介護サービスの充実を図ることを目的としま坑

2 主  催  石lll県

3 実施機関         |1県社会福祉協議会

4期  日 令和6年 11月 20日 υよくl・ 21日 lttl

5 開催方法  Zoomによるオンライン研惨
※Web環境とカメラ・マイク機能付きのパソコ認等が燦雰ぐ先

6 受講料  2,000円
下記13②の受       で 確妥鈴弱歌承認uと連絡があつた者は、「使用猟手数
籾納入票」に2, 000円分の石川県証紙を添付し、11月 13日 υよくlまでに提出して

くださヤち (綱
※ 「イ吏用猟手貌帥納火利 の提出方法は、受      をご覧くださしち

7 穀  次②9以曇 全ての要件を満たしている者としま・九
① 指定謡翻お前記残羽馘羅簿業所、指定門硼発劾錦盟勇耗扮藩導業所、中

応型共同生活介護事業所及び指定看護
`j蕩
謬鯵期苺型屠宅介養事業所の管理者になること

力渭掟:されている者

② 認知庭痔鍵剰開刃跡における実践渚研修 (又は旧基礎梨□ 箔 している者

③ 各事業に係る指定基蜂における管理者の要lナК当該研修の受講を除く)を満たしている者

(※要件の詳細は各市町にご臨認くださヤう

8 定  員  40名 程度



9 研修プログラム  別紙「研惨プログラム」参照

10 疹功日申辺ジ朔去

① 推薦依頼書を市町担当課
^提
出し、申込みくださヤち

② 石サ| ムページの 町 の研修」内の「研修申し込み」に、必要項

目を入力し、申込みくださしも

③ 申込み受付期間は、令和6年 9月 25日 (アよく)～ 10月 8日 (角 吼

は間担当課から長寿生きがいセンタ      日は、令和6年 10月 15日 ∞ で
すと)

※ ①り簡罰蜘筆墾渡幽、②のホームペーカ 勅 、共に匹翼

※ ②の詳細イよ 「11 石)H県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力方法」を参照して
くださヤち

11 石)||        ホームページからの申込み入力方法

※ メールアドレスイよ 受講の選考結果やオンライン研修受講時に必要なURLの送付など重要な

通知に千11用しますので、常に確認可能なものを使用してくださセ比メーアレアドレスに誤りがある

と、最孝刀から申込み入力していただく必要がありま坑

※ ホームページでの入力申込みの他、推薦依頼書の提出も必要で九

12受講部瑚定
① 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、申込多数の法人等から調整させていただきま現
③ それでも定員を超えている場合は、抽選とさせていただきま坑

① 石す|:ザ I【率手:会編雑協議会ホームユヽ̂―ジ (こ Rと :瀧 tp:〆ダw岬,撫 k一 shakyoさ or`む pF)の ti絡
メ謀ューいかも 柄れとび)研修 をクリックします.

Φ 
‐
てl‐lと修新着情報fから受講希望

`〆

)研修名をクリックすると、I検索結果fが伸i縣く′)ド

庁雑表示されます=

③ 受講希望の研修であることを難:認 f′)iと、右朝の F津込 をクジックすると、F研修

中し込幕ぶが表示されます手

◇ 必要事項 (※向itま必須壌日)を入ブ,後、 F静込離認欝i誦ヘ をク ジックと、入プ,lチ lヽ祭
を離隷の tiゝ Fllし込撥 をクリック t′て、幣し込み完了です.

θ 中し込み後、すぐ言こと受付1維認審どがメールで送信されます.
メールが届かない場合ti、 メールアドレスが正しく人ノ,されていなとヽ可能性があり

ますび,で、長寿生きがい
Wセ ンターまでご連絡くださいⅢ

な浴、こ受付確認書ドは受講をぶ誌するも(メ )で tよありませんこ後節、手受講選考結果|

がメールで選信されます.



13魏 軸

① 10月 29日 明 頃 長寿生きがいセンターから市町担当部 、選堵結果通知を電子

メ‐ルにて送信しますもその後、市町担当課から各事業所へ連絡していただきま坑

② 10月 30日 ∩ ∝ 長寿生きがいセンターから各義鶏升ゝ 雰覇襲妥辮堺霊如を電

子メーアレにて送信しま坑

※ 送信予定日を2日以上経過しても通知が届かなこ颯 、長寿生きがいセンターまでお

問セ沿せくださセ屯

14 申湧 ・諧そ瀬豊兒

石川        摂黄生きがいセンター 担当 :森田
〒92併3104金沢市人田町東1025番地 石川      朗I強宮
TEL:076(258)3135  FAX:076(258)3149

15接続テストについて
研修がスムーズに開始できるよう、研修で使用するZoomの接続テスト及び操作説明会を
11月 11日 )13 30よ り行いますと (10分程度を予定しておりま坑 )必ず研修

難 の方が、形 当日と同じ朔所・拶説急 同じパソコン等にて劾 日してくださいЬ

16受講における留意事項

・修了証書は研修終了後、後日郵送にて各裏鈎升W噛]ヽたしま坑

・各自でオンライン研修錦 できる環湯き(ノくソコン等IこよるWeb塀窃諭 ていただ

きま坑

※ 原則、ネットワーク環境は有線が推奨されます9無線Wiギi葉覧を利用する場合は、
同じ建物内でも電波状況にムラがありますので、電波状況の良い場所で受講してくださ

堂Ь受講者が長時間に渡つて映っていない等、受講確認ができない場合には欠席扱いと

し、修了を認めない錫合がありますので、ご注意くださしち

・ 1人 1 してくださし、



令和 6年度認知症対応型サービス事業管理者研修 (第 1回)研修プログラム

日  時 研 修 科 目

11

月

20

日

(ァよく)

1

日

目

12:40ハV13:25 妥暫寸 (Z o ornに醐

13:25ハV13:30 開講 。オリエンテーション

13:30～ 14:40

170ノガ
ヽ
)

「地域密着型サービスの基準について」

14:40ハψ14:50 憮

14:50-16i30

(1(xlノ刀
＼
)

噺雪塑≧著詣D夢慧男単D宅惑書ll」

11

月

21

日

lttl

2

日

目

8:45ハΨ9:15 長暫寸 (Z o ornに醐

9:15-920 オリエカ ーシヨン

9:20-10:20

(60/ノ J )`
1拗巌鈴鵠露争に紺する労務管理について」

10:20-10:30 爛

10:30ハΨ12:00

(90/刀
＼
l

適切なナービス提供のあり方につい電0
「高齢者のオン鉢 lサ箔

~隻
と身内的拘束について」

12:00-13:00 酸
・ 憮

13{Ю～14:00

(60/刀
｀
)

適切なサービス提供のあり方について②

暁三者評価の実施について」

14:00～14:10 憮

14:10ハΨ16:10

(120ノ刀
＼
)

適切なナービス提供のあり方につい鸞③
「アセスメントとケアプランの基本的考え方」

16:10ハΨ 縣



「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

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

基準第64条

基準第63条

小規模多機能型
居宅介護

基準第65条

認知症介護実践研修 (実践者研修)

基準第91条

基準第92条

認知症対応型
共同生活介護

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

管理者

代表者
認知症対応型サービス事業開設者研修

認知症対応型サービス事業管理者研修

小規模多機能型サービス等

計画作成担当者研修



申 込 内 容項 目

介護保険事業所番号 ※必ず記入してくださしヽ

所住
一Ｔ

※法人・会社名から記入してくださヤち

事 業 所 名

事 業 種 別

Fax坐 1担当者名

所

属

申込担 当者名

連  絡  先
ふ  り が  な

氏 名

職 名

年    月 日S H生 年  月  日

年    月 日S H o R採 用 年 月 日

年    ヶ月 (過去を含む鰯喪宅効経 験 年 数

※同一法人から複数お申込む場合ご記入くださセ光優 先 順 位
※受講修了した年度と修了証書番号を記入して下さVL

。平成  年度 痴果分護実務者研修 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 司

実 践 者 研 修

(基 礎 課 程 )

修 了 の 確 認

受 講 場 所
※該当する番号にOを付けてくださヤ屹

① 所属事業所   ② 自宅 ③ その他 ( )

緊急時の連絡先
※研修日当日、Zoom等に関するトラブルがあつた際に使用します。

住1                                                    )

受

　

講

　

者
今回申込みの理由 (※該当する番号にO和曲すて、必難 を詠 してくださヤち)

① 新規開設予定

② 管理者の交代
交代時期 :令和____年____月____日 (予a

(※市田丁名のみで可

開設時期 :∠令汚下日 日

理由 倶榊 に)

旧の管理賭名 :

開設疹翔社

事業不ゴJIJ:

事業戸
~万

名 :

鞠 I〕
:

葺弓栄翔確格 :

③ その他

石 ) 尉 怪 鶏 社協請蛤 し込みを行 ヽ
る 。 (/ を付けてくだ さ )申に

ヽセて 彰つHP て

令和 6年度 認知症対応型サービス事業管理者研修 (第 1回)市町推薦依頼書

上記のとおり申し込みま坑

令不日6年   月  日

(市町の長) 様

(事業者法人名及研 モ舞静名)



4

使用料 (手数料)納入票

目科
号第

申請書、願書等

整理番号 附記

7

目

4

節

4

款

8

項

2

※ 金 額 ¥2,000
年度・会計

令不日6年  度
一般会計

住

　

所
※
納
　
人

氏

　

名

※ 納 入 理 由

認知症対応型
サービス研修
(管理者研修 )

(証紙はりつけ欄 )

1

2

3

4

5

証紙はり付け襴に証紙をはり付け、欄が不足するときは裏面を利用してください。

※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。

国の収入印紙と混同しないでください。

自己の印章等で割印しないでください。

証紙は、北園銀行本支店のほか、証紙売りさばき人からお求めください。

注 意


