様式第１号

介護員養成研修事業者指定申請書（兼）初回研修指定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）に規定する介護員養成研修事業者の指定及び介護員養成研修（初回研修）の指定を受けたいので，次のとおり関係資料を添えて申請します。
	研修の課程
	
	講義の方法 ※
	通　学　・　通　信

	県内事業所
	所在地
	(〒　　　－　　　　）

	
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「通学」又は「通信」のいずれかを○で囲むこと。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
別紙「様式1」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式１
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	○個人情報保護に関する規程（定めのある場合のみ）
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）

※生活援助従事者研修については「ポータブルトイレ」「浴槽」を除く
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算及び向こう２年間の財政計画書
	
	

	
	
	⑫
	●定款・寄付行為の写し
	
	（法人）

	
	
	
	●登記事項証明書
	
	

	
	
	
	●前々及び前年度の財務状況等を表す書類
	
	

	
	
	
	●要綱第５条第１項第１号のただし書の「法人に準じる団体」であることを証する書類
	
	（準法人）

	
	
	⑬
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・申請手数料が免除される研修であることを証する書類（訓練計画認定書等）
	※介護員養成研修指定申請手数料を免除
	（免除）


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
様式第２号

介護員養成研修指定申請書（兼）研修事業者指定変更届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）

介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）に規定する介護員養成研修の指定を受けたいので，次のとおり関係書類を添えて申請します。また，研修事業者の指定を受けた事項について変更がありましたので，次のとおり関係書類を添えて届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の課程
	
	講義の方法 ※
	通　学　・　通　信

	県内事業所
	所在地
	(〒　　　－　　　　）

	
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「通学」又は「通信」のいずれかを○で囲むこと。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
別紙「様式2」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式２
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	○個人情報保護に関する規程（定めのある場合のみ）
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	★

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	★

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）

※生活援助従事者研修については「ポータブルトイレ」「浴槽」を除く
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	★

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	★

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算書
	
	

	
	
	⑫
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	★

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》
★

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・申請手数料が免除される研修であることを証する書類（訓練計画認定書等）
	※介護員養成研修指定申請手数料を免除
	（免除）


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
注3：摘要欄の★印は，従前の事業者又は研修指定申請で提出し，かつ記載事項に変更ない場合のみ省略可
様式第３号
介護員養成研修事業者・研修指定変更届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号　　
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
（個人にあっては，住所）
　
令和　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた（介護員養成研修　・　介護員養成研修事業者　※）の内容を次のとおり変更したい（変更した）ので，関係書類を添えて届け出ます。
	事業者番号
	
	研修番号
	

	１
	変更
内容
	変更後
	

	
	
	変更前
	

	
	変更
理由
	

	
	
	変更（予定）年月日
	令和　　年　　月　　日

	２
	変更
内容
	変更後
	

	
	
	変更前
	

	
	変更
理由
	

	
	
	変更（予定）年月日
	令和　　年　　月　　日

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「介護員養成研修」及び「介護員養成研修事業者」について変更するもの（いずれか又は双方）を，○で囲むこと。
注1　変更内容が３か所以上ある場合は，適宜，記入欄を追加して記載すること。
注2　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
別紙「様式3」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式３
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）

※生活援助従事者研修については「ポータブルトイレ」「浴槽」を除く
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算及び向こう２年間の財政計画書
	
	

	
	
	⑫
	●定款・寄付行為の写し
●登記事項証明書
	
	（法人）

	
	
	
	●要綱第５条第１項第１号のただし書の「法人に準じる団体」であることを証する書類
	
	（準法人）

	
	
	⑬
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・住所変更が確認できる書類
	
	


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
様式第４号
介護員養成研修事業廃止届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた介護員養成研修事業者としての事業を廃止したので，次のとおり届け出ます。
	事業者番号
	
	研修の課程
	

	廃止年月日
	令和　　年　　月　　日

	廃止の理由
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
介護員養成研修事業報告書（様式第６号）を併せて提出すること。
様式第５号
介護員養成研修中止届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた介護員養成研修を中止するので，届け出ます。
	事業者番号
	
	研修番号
	

	中止する
研修の期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	研修を中止
する理由
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
様式第６号
	事業者番号
	


介護員養成研修事業報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
令和　　年度に実施した介護員養成研修（　　　　　　　研修）の実施結果について，次のとおり報告します。
（単位：人）
	
	前年度未修了者の状況
	新規受講者の状況
	平成　年度
の未修了者
(I)=D+H

	
	年度当
初の未
修了者(A)
	年度内の結果
	年度末
未修了
者(D)=

A-(B+C)
	新規の
受講者
(E)=

F+G+H
	新規受講者の内訳
	

	
	
	研修の
修了※1
(B)
	その他
※2
(C)
	
	
	研修の
修了※1
(F)
	その他
※2
(G)
	年度末
未修了者(H)
	

	
	
	県内
	県外
	
	
	
	県内
	県外
	
	
	

	通学
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通信
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業担当者
連　絡　先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※１　「研修の修了」：県内開催と県外開催の研修修了者を分けて記載すること。
※２　「その他」：研修期限終了，退学等により，研修を修了できなかった者の数を記入すること。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
介護員養成研修修了者名簿（別紙様式１３）及びその電磁的記録
別紙様式１
学　　　　　　則
	事業者番号
	
	名　　称
	

	所在地
	

	連絡先・
相談窓口
	所　　属
	
	職 氏 名
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	メ ー ル
	
	HPアドレス
	http://


１　研修の内容
	①名　　称
	

	②課　　程
	
	③講義方法
	

	④実施期間
	令和　　年　　月　　日　　～　　令和　　年　　月　　日

	
	日　　程
	

	⑤ｶﾘｷｭﾗﾑ
及び講師
	

	⑥使用ﾃｷｽﾄ
	名　称・
発行会社
	　

	⑦実施場所
	講義施設
	　
	所在地
	　

	
	演習施設
	　
	所在地
	　

	
	実習施設
	

	⑧受 講 料
	金　　　　　円（テキスト代　　　　円，実習費　　　　円，消費税含む。）

	
	支払方法
	　

	
	解約条件・
返金の有無
	　

	⑨定　　員
	　　　　名

	⑩そ の 他
	　


２　受講資格
	①資格要件
	　


３　受講の手続き
	①申込方法
	　

	②申 込 先
	　

	③受講決定
	　

	④科目免除
	免除の有無
	有　　・　　無

	
	免除科目
	　

	
	対　象　者
	　

	
	申込方法
	　


４　受講上の注意事項
	①遅刻・早退・欠席の取扱い
	遅　　　刻
	　

	
	早　　　退
	　

	
	欠　　　席
	　

	②補講の実施
	実施の有無
	有　　・　　無

	
	可能な科目
	

	
	上　　　限
	

	
	方　　　法
	　

	
	費　　　用
	

	
	注意事項
	

	③修了の取扱い
	修了評価
	

	
	修了期限
	令和　　年　　月　　日までに修了すること。

	
	修了認定
	修了を認定した者には，修了証書を交付する。

	④受講の取消し
	　次に該当するものは，受講を取り消すことがあるものとする。
(1)　
(2)　
(3)　

	⑤受講中の事故等の対応
	

	⑥個人情報の取扱い
	


別紙様式２
日　　程　　表
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	年　月　日

（曜日）
	研修時間※1
	時間数
	科　目　名
	講　師
	実施場所
	通信課題※2

	
	
	
	
	
	
	配布
	提出
	返却

	（　）
	～
	0：00
	●開講式・オリエンテーション
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	1.職務の理解
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	9.科目試験（筆記・口答）
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	9.科目試験（実技）
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	10.振り返り
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	修了試験
	
	
	
	
	

	（　）
	～
	0：00
	●修了式
	
	
	
	
	


※1研修時間には休憩時間は含めずに記載すること。
※2通信課題欄には該当する配布日・提出日及び返却日に課題番号を記載すること。
別紙様式３の１
通学カリキュラム（兼）講師一覧表
	広島県事業者番号
	
	研修の名称
	介護職員初任者研修

	研　　修
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	課程編成
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	実　　習
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	事　　務
担 当 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	


	科　　目　　名
	必須履
修時間
	実施時間
	担当講師名
（講義・演習講師）

	
	
	講義
演習
	実習
	計
	

	1.職務の理解
	６
	
	
	
	

	2.介護における尊厳の保持・自立支援
	９
	
	
	
	

	3.介護の基本
	６
	
	
	
	

	4.介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	９
	
	
	
	

	5.介護におけるコミュニケーション技術
	６
	
	
	
	

	6.老化の理解
	６
	
	
	
	

	7.認知症の理解
	６
	
	
	
	

	8.障害の理解
	３
	
	
	
	

	9.こころとからだのしくみと生活支援技術
	７５
	
	
	
	

	10.振り返り
	４
	
	
	
	

	合計時間数
	１３０
	
	
	
	


注　実習を担当する「実習指導責任者」の名前は，「実習施設一覧表」（別紙様式５の１）に記載すること。
別紙様式３の２
通学カリキュラム（兼）講師一覧表
	広島県事業者番号
	
	研修の名称
	生活援助従事者研修

	研　　修
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	課程編成
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	実　　習
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	事　　務
担 当 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	


　　
	科　　目　　名
	必須履
修時間
	実施時間
	担当講師名
（講義・演習講師）

	
	
	講義
演習
	実習
	計
	

	1.職務の理解
	２
	
	
	
	

	2.介護における尊厳の保持・自立支援
	６
	
	
	
	

	3.介護の基本
	４
	
	
	
	

	4.介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	３
	
	
	
	

	5.介護におけるコミュニケーション技術
	６
	
	
	
	

	6.老化と認知症の理解
	９
	
	
	
	

	7.障害の理解
	３
	
	
	
	

	8.こころとからだのしくみと生活支援技術
	２４
	
	
	
	

	9.振り返り
	２
	
	
	
	

	合計時間数
	　５９
	
	
	
	


注　実習を担当する「実習指導責任者」の名前は，「実習施設一覧表」（別紙様式５の２）に記載すること。
別紙様式４の１
通信カリキュラム（兼）講師一覧表
	広島県事業者番号
	
	研修の名称
	介護職員初任者研修

	研　　修
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	課程編成
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	実　　習
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	事　　務
担 当 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	


	科　目　名
	必須履
修時間
	
	通信講
義時間
	面接・指導等時間
	担当講師名
（講義・演習講師）
	課題

番号
	添 削 問 題 数

	
	
	上限
	
	講義
演習
	実習
	計
	
	
	選択
	記述
	論述
	計

	1.職務の理解
	6
	―
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.介護における尊厳の保持・自立支援
	9
	7.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.介護の基本
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	9
	7.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.介護におけるコミュニケーション技術
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.老化の理解
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.認知症の理解
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.障害の理解
	3
	1.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.こころとからだのしくみと生活支援技術
	75
	12.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.振り返り
	4
	―
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計時間数
	130
	40.5
	
	
	
	
	
	添削問題数の合計
	
	
	
	


注　実習を担当する「実習指導責任者」の名前は，「実習施設一覧表」（別紙様式５の１）に記載すること。
別紙様式４の２
通信カリキュラム（兼）講師一覧表
	広島県事業者番号
	
	研修の名称
	生活援助従事者研修

	研　　修
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	課程編成
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	実　　習
責 任 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	

	事　　務
担 当 者
	所　属
	

	
	役　職
	
	氏　名
	


	科　目　名
	必須履
修時間
	
	通信講
義時間
	面接・指導等時間
	担当講師名
（講義・演習講師）
	課題

番号
	添 削 問 題 数

	
	
	上限
	
	講義
演習
	実習
	計
	
	
	選択
	記述
	論述
	計

	1.職務の理解
	2
	―
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.介護における尊厳の保持・自立支援
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.介護の基本
	4
	2.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	3
	2.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.介護におけるコミュニケーション技術
	6
	3.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.老化と認知症の理解
	9
	5.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.障害の理解
	3
	1.0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.こころとからだのしくみと生活支援技術
	24
	12.5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.振り返り
	2
	―
	―
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計時間数
	59
	29.0
	
	
	
	
	
	添削問題数の合計
	
	
	
	


注　実習を担当する「実習指導責任者」の名前は，「実習施設一覧表」（別紙様式５の２）に記載すること
別紙様式５の１
実習施設一覧表
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	科目
	実習内容
	実習施設名
	所　　在　　地
	実習指導責任者

	　職務の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	認知症の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	障害の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	振り返り
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注1 「実習内容」には，介護現場見学，介護実習等の内容を記入すること。
別紙様式５の２
実習施設一覧表
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
	科目
	実習内容
	実習施設名
	所　　在　　地
	実習指導責任者

	　職務の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	老化と認知症の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	障害の理解
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	くこみことろ生と活か支ら援だ　　　技の術し
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	振り返り
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注1 「実習内容」には，介護現場見学，介護実習等の内容を記入すること。
別紙様式６
介護員養成研修事業実習施設受入承諾書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　  　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　     　　様
（介護員養成研修事業者名）
所在地　　　
法人名または施設名　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号
貴団体の実施する（　　　　　　研修）の実習施設として，実習生の受入れ及び実習生に対する指導・助言を承諾します。
	施設・事業所
	種　別 ※1
	・介護保険サービス提供施設　　・障害福祉サービス提供施設

	
	名称
	

	
	事業所番号
	

	事業開始年月日※2
	大正・昭和・平成　　年　　　月　　　日　(該当する元号を○で囲む)

	実習指導責任者
	氏名
	
	実務年数
	　　年　　か月

	実習科目名※3
	
	職務の理解
	実習内容
	

	
	
	認知症の理解 又は

老化と認知症の理解
	
	

	
	
	障害の理解
	
	

	
	
	こころとからだのしくみと生活支援技術
	
	

	
	
	振り返り
	
	

	実習受入期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日


※1　該当する施設種別を○で囲むこと。
※2　広島県介護事業所検索「介護サービス情報公開システム」又はＷＡＭ　ＮＥＴ（Welfare And Medical Service NETwork System）の「障害福祉サービス事業者情報検索」で確認し，記入する    こと。なお障害福祉サービス提供施設は，指定年月日が事業開始年月日とされているため，指定年月日で確認すること。
※3　該当する「実習科目」に○を記入し，実習内容（介護現場見学，介護実習等）も併せて記入すること。
注1　同一法人の運営する実習施設であっても，承諾書は実習科目ごとに受領すること。
注2　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
講師・実習指導責任者等要件確認書（既に実習指導責任者の要件確認書を提出している場合は不要）
別紙様式７
	
	課程編成責任者
	
	実習責任者

	
	講師
	
	実習指導責任者


講師・実習指導責任者等要件確認書
	氏名
	
	生年月日
	

	住所
	
	電話番号
	


履歴（　　　　　　　研修の講師等要件に係る履歴のみ記入してください。）
	年月日
	勤務先（施設名・学校名）※1
	担当業務・担当科目※2

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※1　法人名ではなく事業所・学校の正式名称を記入すること。
※2 「担当業務・担当科目」は次表より該当する数字を記入し，①・②番を選択した場合は「科目名」も併せて記入すること。
	①
	教授等【研修科目に関連する授業・講義科目】１年
	②
	専任教員等【研修科目に関連する授業・講義科目】３年
	③
	介護福祉士【介護業務】資格取得後３年

	④
	社会福祉士【相談業務】資格取得後３年
	⑤
	医師【医師業務】１年
	⑥
	看護師等【看護業務】３年
	⑦
	理学療法士等【リハビリ業務】３年

	⑧
	行政職員【研修科目に関

連する業務】３年
	


	特記事項

	

	


上記の内容について，相違ありません。
令和　　年　　月　　日　
本人署名　　　　　　　　　　　　
注　講師等要件を証明する資格証・免許証等の写しを添付すること。
	事業者使用欄


	講師等要件（資格，免許）
	実務経験

	
	担当業務・科目
	年 数 等

	
	
	

	
	
	


別紙様式８
演　習　実　施　計　画　書
１　演習施設の概要
	演 習 施 設 の 名 称
	所　　在　　地
	面積(㎡)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


２　使用する福祉用具等の内訳
	福祉用具等の名称
	数　　量
	福祉用具等の名称
	数　　量

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注１　演習室にベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽(初任者研修の場合)の配置を記載した図面(見取図等)を添付すること。
注２　別表４の１又は別表４の２の「演習で使用する福祉用具等」を参考とし，演習に必要な消耗品等の準備体制を確実に整えること。
別紙様式９
講義室・演習室使用承諾書
　　　　　　　　　　　　様
（介護員養成研修事業者名）
令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで実施する（                

研修)の講義室・演習室として，次のとおり会場の使用を承諾します。
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
講義室・演習室 使用計画書
	使用年月日
	講義室・演習室の名称
	面　積

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡

	令和　　年　　月　　日
	
	㎡


注１　受講者１名あたり２㎡以上を確保すること。
注２　面積の分かる平面図等を添付すること。
注３　調理実習を実施する演習室にあっては，設備の概要の分かる書類等を添付すること。
注４　事業者自らが所有する講義室・演習室の場合は，本使用承諾書の提出は不要。（平面図等は提出すること。）
別紙様式１０
修了評価の方法
　　　　　　　　　　　　　　　事業者番号　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　研修の課程
	
	確認・評価方法
	理解度・合格基準
	理解不足・不合格時の取扱い

	①各科目
	
	
	

	②科目試験
（こころとからだのしくみと生活支援技術）
	
	
	

	③修了試験
	
	
	

	④修了認定
	
	
	


別紙様式１１（1回目）
収支予算及び向こう２年間の財政計画書
１　収支予算
	項　目
	金額（円）
	算　出　内　訳
	備　　考

	収　入
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	

	支　出
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	


２　向こう２年間の財政計画
(1)　令和○○年度
(2)　令和○○年度
注　「２　向こう２年間の財政計画」は，事業者指定の申請の際のみ記入すること。
別紙様式１１（２回目以降）
収支予算書
１　収支予算
	項　目
	金額（円）
	算　出　内　訳
	備　　考

	収　入
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	

	支　出
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	


別紙様式１２－１
研　修　計　画
	事業者名
	
	課程編成責任者
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	１．職務の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　研修に先立ち，これから介護が目指すべき，その人の生活を支える「在宅におけるケア」等の実践について，介護職がどのような環境で，どのような形で，どのような仕事を行うのか，具体的なイメージを持って実感し，以降の研修に実践的に取り組めるようになる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	２．介護における尊厳の保持・自立支援
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護職が，利用者の尊厳のある暮らしを支える専門職であることを自覚し，自立支援，介護予防という介護・福祉サービスを提供するにあたっての基本的視点及びやってはいけない行動例を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　介護の目標や展開について，尊厳の保持，ＱＯＬ，ノーマライゼーション，自立支援の考え方を取り入れて概説できる。
○　虐待の定義，身体拘束，及びサービス利用者の尊厳，プライバシーを傷つける介護についての基本的なポイントを列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	３．介護の基本
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護職に求められる専門性と職業倫理の必要性に気づき，職務におけるリスクとその対応策のうち重要なものを理解している。
○　介護を必要としている人の個別性を理解し，その人の生活を支えるという視点から支援を捉えることができる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　介護の目指す基本的なものは何かを概説でき，家族による介護と専門職による介護の違い，介護の専門性について列挙できる。
○　介護職として共通の基本的な役割とサービスごとの特性，医療・看護との連携の必要性について列挙できる。
○　介護職の職業倫理の重要性を理解し，介護職が利用者や家族等と関わる際の留意点について，ポイントを列挙できる。
○　生活支援の場で出会う典型的な事故や感染，介護における主要なリスクを列挙できる。
○　介護職におこりやすい健康障害や受けやすいストレス，またそれらに対する健康管理，ストレスマネジメントのあり方，留意点等を列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	４．介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護保険制度や障害福祉制度を担う一員として最低限知っておくべき制度の目的，サービス利用の流れ，各専門職の役割・責務について，その概要のポイントを列挙できる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　生活全体の支援のなかで介護保険制度の位置づけを理解し，各サービスや地域支援の役割について列挙できる。
○　介護保険制度や障害福祉制度の理念，介護保険制度の財源構成と保険料負担の大枠について列挙できる。
○　ケアマネジメントの意義について概説でき，代表的なサービスの種類と内容，利用の流れについて列挙できる。
○　高齢障害者の生活を支えるための基本的な考え方を理解し，代表的な障害者福祉サービス，権利擁護や成年後見制度の目的，内容について列挙できる。
○　医行為の考え方，一定の要件のもとに介護福祉士等が行う医行為などについて列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	５．介護におけるコミュニケーション技術
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　高齢者や障害者のコミュニケーション能力は一人ひとり異なることと，その違いを認識してコミュニケーションを取ることが専門職に求められていることを認識し，初任者として最低限の取るべき（取るべきでない）行動例を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　共感，受容，傾聴的態度，気づきなど，基本的なコミュニケーション上のポイントについて列挙できる。
○　家族が抱きやすい心理や葛藤の存在と介護における相談援助技術の重要性を理解し，介護職としてもつべき視点を列挙できる。
○　言語，視覚，聴覚障害者とのコミュニケーション上の留意点を列挙できる。
○　記録の機能と重要性に気づき，主要なポイントを列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	６．老化の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　加齢・老化に伴う心身の変化や疾病について，生理的な側面から理解することの重要性に気づき，自らが継続的に学習すべき事項を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　加齢・老化に伴う生理的な変化や心身の変化・特徴，社会面，身体面，精神面，知的能力面などの変化に着目した心理的特徴について列挙できる。
○　高齢者に多い疾病の種類と，その症状や特徴及び治療・生活上の留意点，並びに高齢者の疾病による症状や訴えについて列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	７．認知症の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護において認知症を理解することの必要性に気づき，認知症の利用者を介護するときの判断の基準となる原則を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　認知症ケアの理念や利用者中心というケアの考え方について概説できる。
○　健康な高齢者の物忘れと，認知症による記憶障害の違いについて列挙できる。
○　認知症の中核症状と行動・心理症状（ＢＰＳＤ）等の基本的特性及びそれに影響する要因を列挙できる。
○　認知症の心理・行動のポイント，認知症の利用者への対応，ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝのとり方及び介護の原則について列挙できる。また，同様に，若年性認知症の特徴についても列挙できる。
○　認知症の利用者の健康管理の重要性と留意点，廃用症候群予防について概説できる。
○　認知症の利用者の生活環境の意義やそのあり方について，主要なキーワードを列挙できる。
○　認知症の利用者とのｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ（言語，非言語）の原則，ポイントについて理解でき，具体的な関わり方（良い関わり方，悪い関わり方）を概説できる。
○　家族の気持ちや家族が受けやすいストレスについて列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	８．障害の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　障害の概念とＩＣＦ（国際生活機能分類：International Classification of Functioning, Disability and Health），障害者福祉の基本的な考え方について理解し，介護における基本的な考え方について理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　障害の概念とＩＣＦについて概説でき，各障害の内容・特徴及び障害に応じた社会支援の考え方について列挙できる。
○　障害の受容のプロセスと基本的な介護の考え方について列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	９．こころとからだのしくみと生活支援技術
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護技術の根拠となる人体の構造や機能に関する知識を習得し，安全な介護サービスの提供方法等を理解し，基礎的な一部又は全介助等の介護が実施できる。
○　尊厳を保持し，その人の自立及び自律を尊重し，持てる力を発揮してもらいながらその人の在宅・地域等での生活を支える介護技術や知識を習得する。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　主だった状態像の高齢者の生活の様子をイメージでき，要介護度等に応じた在宅・施設等それぞれの場面における高齢者の生活について列挙できる。
○　要介護度や健康状態の変化に沿った基本的な介護技術の原則（方法，留意点，その根拠等）について概説でき，生活の中の介護予防及び介護予防プログラムによる機能低下の予防の考え方や方法を列挙できる。
○　利用者の身体の状況に合わせた介護，環境整備についてポイントを列挙できる。
○　人の記憶の構造や意欲等を支援と結びつけて概説できる。
○　人体の構造や機能が列挙でき，なぜ行動が起こるのかを概説できる。
○　家事援助の機能と基本原則について列挙できる。
○　装うことや整容の意義について概説でき，指示や根拠に基づいて部分的な介護を行うことができる。
○　体位変換と移動・移乗の意味と関連する用具・機器やさまざまな車いす，杖などの基本的使用法を概説でき，体位変換と移動・移乗に関するからだのしくみが理解され，指示に基づいて介助を行うことができる。
○　食事の意味と食事を取り巻く環境整備の方法が列挙でき，食事に関するからだのしくみが理解され，指示に基づいて介助を行うことができる。
○　入浴や清潔の意味と入浴を取り巻く環境整備や入浴に関連した用具を列挙でき，入浴に関するしくみが理解され，指示に基づいて介助を行うことができる。
○　排泄の意味と排泄を取り巻く環境整備や関連した用具を列挙でき，排泄に関するからだのしくみが理解され，指示に基づいて介助を行うことができる。
○　睡眠の意味と睡眠を取り巻く環境整備や関連した用具を列挙でき，睡眠に関するからだのしくみが理解され，指示に基づいて介助を行うことができる。
○　ターミナルケアの考え方，対応のしかた・留意点，本人・家族への説明と了解，介護職の役割や他の職種との連携（ボランティアを含む）について，列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容（筆記・口答試験及び実技試験による評価の時間を設けること。）
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[介護職員初任者研修]
	科 目 名
	10．振り返り
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　研修全体を振り返り，本研修を通じて学んだことについて再確認を行うとともに，就業後も継続して学習・研鑽する姿勢の形成，学習課題の認識をはかる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


別紙様式１２の２
研　修　計　画
	事業者名
	
	課程編成責任者
	


[生活援助従事者研修]

	科 目 名
	１．職務の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　研修に先立ち，これから介護が目指すべき，その人の生活を支える生活援助中心型のケアの実践について，介護職がどのような環境で，どのような形で，どのような仕事を行うのか，具体的なイメージを持って実感し，以降の研修に実践的に取り組めるようになる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	２．介護における尊厳の保持・自立支援
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護職が，利用者の尊厳のある暮らしを支える専門職であることを自覚し，自立支援，介護予防という介護・福祉サービスを提供するにあたっての基本的視点及びやってはいけない行動例を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　介護の目標や展開について，尊厳の保持，ＱＯＬ，ノーマライゼーション，自立支援の考え方を取り入れて概説できる。
○　虐待の定義，身体拘束，及びサービス利用者の尊厳，プライバシーを傷つける介護についての基本的なポイントを理解している。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	３．介護の基本
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護職に求められる専門性と職業倫理の必要性に気づき，職務におけるリスクとその対応策のうち重要なものを理解している。
○　介護を必要としている人の個別性を理解し，その人の生活を支えるという視点から支援を捉えることができる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　介護の目指す基本的なものは何かを概説でき，家族による介護と専門職による介護の違い，介護の専門性について理解している。
○　介護職の職業倫理の重要性を理解し，介護職が利用者や家族等と関わる際の留意点について，ポイントを理解している。
○　生活支援の場で出会う典型的な事故や感染，介護における主要なリスクを理解している。
○　介護職におこりやすい健康障害や受けやすいストレス，またそれらに対する健康管理，ストレスマネジメントのあり方，留意点等を理解している。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	４．介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護保険制度や障害福祉制度を担う一員として最低限知っておくべき制度の目的，サービス利用の流れ等について，その概要のポイントを列挙できる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　生活全体の支援のなかで介護保険制度の位置づけを理解している。
○　介護保険制度や障害福祉制度の理念と保険料負担について理解している。
○　ケアマネジメントの意義について概説でき，代表的なサービスの種類と内容，利用の流れについて理解している。
○　高齢障害者の生活を支えるための基本的な考え方を理解し，代表的な障害者福祉サービス，権利擁護や成年後見制度の目的，内容について理解している。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	５．介護におけるコミュニケーション技術
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　高齢者や障害者のコミュニケーション能力は一人ひとり異なることと，その違いを認識してコミュニケーションを取ることが専門職に求められていることを認識し，生活援助中心型サービスの職務に従事する者として最低限の取るべき（取るべきでない）行動例を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　共感，受容，傾聴的態度，気づきなど，基本的なコミュニケーション上のポイントについて列挙できる。
○　家族が抱きやすい心理や葛藤の存在と介護における相談援助技術の重要性を理解し，介護職としてもつべき視点を列挙できる。
○　言語，視覚，聴覚障害者とのコミュニケーション上の留意点を列挙できる。
○　記録の機能と重要性に気づき，主要なポイントを列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	６．老化と認知症の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　加齢・老化に伴う心身の変化や疾病について，生理的な側面から理解することの重要性に気づき，自らが継続的に学習すべき事項を理解している。

○　介護において認知症を理解することの必要性に気づき，認知症ケアの基本を理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　加齢・老化に伴う生理的な変化や心身の変化・特徴，社会面，身体面，精神面，知的能力面などの変化に着目した心理的特徴について列挙できる。

○　高齢者に多い疾病の種類と，その症状や特徴及び治療・生活上の留意点，及び高齢者の疾病による症状や訴えについて列挙できる。

○　認知症ケアの理念や利用者中心というケアの考え方について概説できる。

○　健康な高齢者の「物忘れ」と，認知症による記憶障害の違いについて列挙できる。

○　認知症の中核症状と行動・心理症状（ＢＰＳＤ）等の基本的特性及びそれに影響する要因を列挙できる。

○　認知症の利用者の健康管理と廃用症候群予防の重要性と留意点について列挙できる。

○　認知症の利用者の生活環境の意義やそのあり方について，主要なキーワードを理解している。

○　認知症の利用者とのコミュニケーション（言語，非言語）の原則，ポイントについて理解でき，具体的な関わり方（良い関わり方，悪い関わり方）を列挙できる。

○　家族の気持ちや家族が受けやすいストレスについて理解している。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●


	
	

	●


	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	７．障害の理解
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　障害の概念とＩＣＦ（国際生活機能分類：International Classification of Functioning, Disability and Health），障害者福祉の基本的な考え方について理解し，介護における基本的な考え方について理解している。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　障害の概念とＩＣＦについて概説でき，各障害の内容・特徴及び障害に応じた社会支援の考え方について列挙できる。

○　障害の受容のプロセスと基本的な介護の考え方について列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	８．こころとからだのしくみと生活支援技術
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　介護技術の根拠となる人体の構造や機能に関する知識を習得し，生活援助中心型サービスの安全な提供方法等を理解し実践できる。

○　尊厳を保持し，その人の自立及び自律を尊重し，持てる力を発揮してもらいながらその人の在宅・地域等での生活を支える介護技術や知識を習得する。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	○　主だった状態像の高齢者の生活の様子をイメージでき，要介護度等に応じた高齢者の在宅生活について列挙できる。

○　利用者の身体の状況に合わせた介護，環境整備についてポイントを理解している。

○　人体の構造や機能の基本的知識を習得し，なぜ行動が起こるのかの概要を理解している。

○　家事援助の機能の概要について列挙できる。

○　移動・移乗の意味と関連する用具・機器，及び移動・移乗に関するからだのしくみを理解し，立ち上がりや移動の際の声かけ，歩行等が不安定な者の移動支援・見守りを行うことができる。

○　食事の意味と食事を取り巻く環境整備の方法のポイントを理解し，食事に関するからだのしくみを理解している。

○　睡眠の意味と睡眠を取り巻く環境整備や関連した用具を列挙でき，睡眠に関するからだのしくみを理解している。

○　ターミナルケアの考え方について列挙できる。

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容（筆記・口答試験及び実技試験による評価の時間を設けること。）
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


[生活援助従事者研修]
	科 目 名
	９．振り返り
	時間数
	

	到達目標
（ねらい）
	○　研修全体を振り返り，本研修を通じて学んだことについて再確認を行うとともに，就業後も継続して学習・研鑽する姿勢の形成，学習課題の認識をはかる。

	修了時の
評価ﾎﾟｲﾝﾄ
	

	指導の視点

	●
●
●
●

	内　　　容
	面接指導
	通信講義

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	

	●
	
	


別紙様式１３
介護員養成研修修了者名簿
	事業者番号
	

	事業者名
	
	研修課程
	
	講義方法
	
	研修番号
	


	受講番号
	修了証明書
番　　　号
	氏　　　名
	フリガナ
	生年月日
	郵便番号
	都道
府県
	住　　　所
	研修開始
年 月 日
	修　　了
年 月 日
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




別紙様式１４の１
注１　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
注２　縦書き、横書きを問わない。
別紙様式１４の２
注１　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
注２　縦書き、横書きを問わない。
別紙様式１５の１
注　縦書き、横書きを問わない。
別紙様式１５の２

注　縦書き、横書きを問わない。
参考様式１
介護業務実務経験証明書
	ふりがな
	
	
	生　　年　　月　　日

	氏名
	(姓)
	(名)
	大正
昭和　　年　　月　　日
平成

	勤務内容
	事業所名
	

	
	事業等の種類
	

	
	従事する業務
	

	従事期間(実務経験証明書作成日又は退職した日までの従事期間)
	昭和
平成
	年　　月　　日～
	昭和
平成
	　　年　　月　　日

	
	（従事期間　　年　　か月）

	上記の従事期間の勤務形態
	常勤　　　・　　　非常勤

	
	実勤務日数
	　　　　　　　　　　日

	
	特記事項（特別な勤務形態の内容）

	　　上記の者の実務経験は，以上のとおりであることを証明します。
　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)


注１　証明書の内容を訂正することは認められない。
注2　代表者の印は代表者の職印，施設印，法人印等を押印すること。私印は認められない。
注3 「事業等の種類」欄には，訪問介護事業所・通所介護事業所・介護老人福祉施設等を記載すること。
注4 「従事する業務」欄には，訪問介護・施設介護・看護業務等を記載すること。
注5 「上記の従事期間の勤務形態」の実勤務日数欄には，１日の時間数を問わず，勤務した日数を記載すること。また，特別な勤務形態である場合は，特記事項欄に記載すること。
参考様式２の１
介護員養成研修　介護職員初任者研修　科目免除対象者一覧表
（指定研修番号　　　　　　　　　）（事業者名　　　　　　　　　　　　　　）
	受講番号
	氏　　名
	免除資格（免除するものに○をつけること）
	免除科目
内　　容

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修
	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者
④生活援助従事者研修

	


注　修了者の免除資格を証明する書類すべてについて整理しておくこと。
参考様式２の２
介護員養成研修　生活援助従事者研修　科目免除対象者一覧表
（指定研修番号　　　　　　　　　）（事業者名　　　　　　　　　　　　　　）
	受講番号
	氏　　名
	免除資格（免除するものに○をつけること）
	免除科目
内　　容

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	

	
	
	①１年以上の実務経験者（介護従事日数１８０日以上）　　　　　　
②３級課程修了者
③居宅介護職員初任者研修修了者

	


注　修了者の免除資格を証明する書類すべてについて整理しておくこと。
参考様式３
（　　　　　　　　）研修　出席簿
（指定研修番号　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	月　　　　　　　　日
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／
	／

	時　　　　　　　　間
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：
	：
～
：

	科　　　目　　　名
	
	
	
	
	
	
	
	

	講師氏名（署名）
	
	
	
	
	
	
	
	

	受講
番号
	氏　　名
	※受講確認（受講者本人が署名または捺印し，講師が講義開始前にチェックすること）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	－
	合計人数
	
	
	
	
	
	
	
	


※出席の確認は担当講師が行い，欠席は「×」，免除対象の科目には「／」と記載すること。
参考様式４

	事業者名
	

	研修名称
	

	受講番号
	

	氏　　名
	

	実習年月日及び時間数
	令和　　年　　月　　日　　時間（　　；　　～　　:　　）

	実　習　科　目
	

	実習施設・事業所名
	

	実習内容
	

	感想・考察等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	質問等
	

	
	

	
	

	実習先コメント
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実習指導責任者サイン（印）　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実習責任者サイン（印）　　　　　　　　　　　


参考様式５
（　　　　　　　　）研修　実習証明書
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
	実 習 参 加 者 名
	実　施　年　月　日
	実 習 参 加 者 名
	実　施　年　月　日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　上記の者は，広島県介護員養成研修事業実施要綱に定める実習を修了したことを証明します。
　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(実習施設名,　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(所在地,　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(代表者,　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　実習指導責任者名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
参考様式６
通信学習課題実施確認書
指定研修番号　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　
下記の通り通信学習課題を実施・評価しました。
講師(署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(下記担当科目番号を記載　　　　　　　　　　)　添削指導終了日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
講師(署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(下記担当科目番号を記載　　　　　　　　　　)　添削指導終了日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
講師(署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(下記担当科目番号を記載　　　　　　　　　　)　添削指導終了日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
講師(署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(下記担当科目番号を記載　　　　　　　　　　)　添削指導終了日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	科目番号
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	受講番号
	氏　　名
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価
	評価

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注１　評価欄には，「合」，「否」を記入し，科目免除の場合は「免」を記入すること。
注２　課題の再提出があった場合には，再提出後の評価を記入すること。

参考様式７
補　講　実　施　一　覧　表
指定研修番号　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
	補講受講者名
	補講科目・項目名
	補講実施日時
	補講担当講師
	補講方法

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）

	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	
	１　自事業者
２　他事業者
（　　　　　　　　　）


注　補講を他事業者で実施した場合，当該事業者から「補講受講証明書」(参考様式８)を受領すること。
参考様式８
補　講　受　講　証　明　書
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　様
（介護員養成研修事業者名）
　　　　　　　　　　補講実施者　　指定番号
所在地
事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
　次のとおり介護員養成研修（　　　　　　研修）の補講を実施したことを証明します。
	補講受講者名
	生年月日
	補講科目・項目名
	補講実施日時
	補講担当
講師

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	令和　　年　　月　　日
：　　～　　：
	


手数料欄








手数料欄








　広島第　　　　　号


修　了　証　明　書


　　　　　　　　氏　　　　　　　名


　　　　　　　　　年　　　月　　　日生





　　


介護職員初任者研修を修了したことを証明する。





　　　　　　　　年　　月　　日


　介護員養成研修事業者　　○ ○ ○ ○ 印





　広島第　　　　　号


修　了　証　明　書


　　　　　　　　氏　　　　　　　名


　　　　　　　　　年　　　月　　　日生





　　


生活援助従事者研修を修了したことを証明する。





　　　　　　　　年　　月　　日


　介護員養成研修事業者　　○ ○ ○ ○ 印





広島第　　　　　　　号


修　了　証　明　書（携帯用）


　　　　　　　氏名


　　　　　　　　　　年　　月　　日生





介護職員初任者研修を修了したことを証明する。


　　年　　月　　日


　　　　介護員養成研修事業者


　○ ○ ○ ○　 印　





広島第　　　　　　　号


修　了　証　明　書（携帯用）


　　　　　　　氏名


　　　　　　　　　　年　　月　　日生





生活援助従事者研修を修了したことを証明する。


　　年　　月　　日


　　　　介護員養成研修事業者


　　　　　　　　　　○ ○ ○ ○　 印








実習日誌
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