令和元年度茨城県老人福祉施設協議会主催認知症介護基礎研修　受講者募集要項
介護保険施設・事業所に勤務する介護職員等が認知症介護に関する基礎的な知識及び技術を習得するため，茨城県で実施している標記研修会について，茨城県老人福祉施設協議会主催で実施いたします。受講を希望する方は，下記によりお申し込み下さい。
記

1　対象（受講要件）
　　県内の介護保険施設・事業所等に勤務する介護職員等
2　日程・カリキュラム　　
	時　　刻
	研　修　内　容

	 8:30～ 9:00
	受付・テキスト販売

	 9:00～ 9:10
	開講式・オリエンテーション　

	9:10～11:50
	講義（180分）

	13:00～16:40
	演習（180分）

	16:40～16:50
	振り返り（アンケート記入）

	16:50～17:00
	修了式


3　日程・会場　　
令和2年3月6日（金）　茨城県総合福祉会館（水戸市千波町1918）　　
4　定　員　70名
5　申込方法

3ページの申込書様式に必要事項を御記入の上，所属施設の代表者等の推薦を受けたうえで，2月14日（金）必着でファックスにて申し込み願います。
　　　(一社)茨城県老人福祉施設協議会　　ＦＡＸ　029-241-4456
※　認知症介護実践者研修を受講予定の場合、認知症介護実践者研は基礎研修内容を前提としてのカリキュラム内容となるため、基礎研修の受講を強くお勧めいたします。

6　受講にかかる負担金等　
2,000円（テキスト代込）
※　研修当日にお支払いいただきます。

7　受講者の決定

受講結果通知は，申込者の所属施設あて施設名を明記の上，ファックスにてお送りします。
8　その他

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  講義及び演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。
9　問い合わせ先
（一社）茨城県老人福祉施設協議会
〒310-0851　水戸市千波町1918　茨城県総合福祉会館
　　 　電話 029-241-8529　Fax 029-241-4456
ＦＡＸ　０２９－２４１－４４５６
茨城県老施協主催認知症介護基礎研修 受講申込書
	フリガナ
	
	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
	〒


	受講決定通知等の郵送先とな

←りますので，建物名まで正確

に記入してください。

	勤 務 先
	法人名

施設名
	
	役職名
	

	
	所在地
	〒


	電話

番号
	-       -
	FAX

番号
	-       -

	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（H31　　　　　　.4.1現在）

	
	
	
	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


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　

書籍名　認知症介護基礎研修標準テキスト


出版社名　株式会社　ワールドプランニンング


ISBN番号　978-4-86351-102-6 C3036





基





※この申込みに関する連絡先


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　
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