令和３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・事業所等に勤務する介護職員等を対象に認知症介護に関する基礎的な知識及び技術の習得に向けた研修を実施します。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　カリキュラム　　（２日間）
	時　　刻
	研　修　内　容

	13:20
	開講式・オリエンテーション

	　13:30～16:30

講義
（180分）

	・認知症の人を取り巻く現状
・認知症の人を理解するために必要な基礎的知識
・具体的なケアを提供する時の判断基準となる考え方
・認知症ケアの基礎的技術に関する知識

	演習
（180分）

	・認知症の人との基本的なコミュニケーションの方法
・不適切なケアの理解と回避方法
・病態・症状等を理解したケアの選択
・行動・心理症状（BPSD）を理解したケアの選択と工夫
・自事業所の状況や自身のこれまでのケアの振り返り


3　日程
 ７月２０日（火）・２１日（水）　１３時～１６時３０分
 新型コロナウイルス感染拡大防止の観点から２日間にわたりオンラインにて開催いたします。
4　定　員　　５０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，６月１０日（木）までに下記宛E-Mailにて申し込んでください。
【申込書送付先】
一般社団法人　茨城県老人福祉施設協議会　事務局　　E-Mail：info@jsibaraki.jp
※
　推薦者の方は，推薦にあたり，受講者の受講要件や受講意欲に問題がないことをご確認ください。
※
　本研修は，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の研修であることから，受講者の決定にあたっては，実務経験5年以内の方，認知症介護実践者研修・認知症介護実践リーダー研修，認知症対応型サービス事業管理者研修等を修了していない方を優先します。
　 　又，今後，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修は基礎研修での習得内容を前提とした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。
· 県主催の第１回・２回認知症介護基礎研修を受講できなかった施設を優先させていただきます。
6　受講にかかる負担金等
2,000円
7　受講者の決定

申込書等を審査のうえ決定し， 受講者には、施設あてメールにて受講決定通知をご送付いたします。
8　受講方法
　　　入金確認後、開催日前日までに、受講申込書で登録されたメールアドレスに「受講のご案内」が届きますので、当日は案内のＵＲＬからログインしてご参加下さい。
9　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かったと認められること。
10　修了書
　　本研修を修了した方には、茨城県が実施主体である、茨城県認知症介護基礎研修修了者（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）と同様の修了証書を発行いたします。
11　使用テキスト
　　認知症介護基礎研修標準テキストを使用いたしますので、予めご用意願います。

12　問い合わせ先
（一社）茨城県老人福祉施設協議会　　
　　　水戸市千波町１９１８

http://www.jsibaraki.jp
E-mail　 info@jsibaraki.jp
電話　029-241-8529　
ＦＡＸ　029-241-4456
　　　　　　　　　　　　　茨城県老人福祉施設協議会主催
認知症介護基礎研修 受講申込書
	ふりがな
	
	性　　別
	1　男　　　2　女
	←氏名と生年月日は修了証書に

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
	〒　　　　　　　　　　ふりがな

	←ご自分の住所を記入。但し，
受講決定通知等の郵送先は，
勤務先となります。

	勤 務 先
	法人名

施設名
	
	役職名
	

	
	所在地
	〒　　　　　　　　ふりがな

	電話

番号
	-       -
	FAX

番号
	-       -

	E-mail
	

	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

※介護職員実務者研修ではありません。
	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（2020.4.1現在）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和
　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和
　　　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・令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日


上記のとおり申し込みます。

　　2021 年　　　月　　　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の者を研修の受講生として推薦します。

　　2021 年　　　月　　　日
法人・事業所名


および所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


茨城県老人福祉施設協議会認知症介護基礎研修 受講申込書

	ふりがな
	　けんしゅう　　　み　と　こ
	性　　別
	1　男　　　 eq \o\ac(○,2)　女
	氏名と生年月日は修了証書に

←印刷されます。間違いのないよう記入してください。

	氏　　名
	　研　修　　　水　戸　子
	生年月日
	昭和 55 年  1 月 23 日
	

	住　　所
	〒300-0000　　まるまるまち
○○市○○町5-9-63　○○ヒルズ　○○号
	←ご自分の住所を記入。但し，
受講決定通知等の郵送先は，
勤務先となります。

	勤 務 先
	法人名

施設名
	社会福祉法人○○会

グループホーム○○園
	役職名
	計画作成担当者

	
	所在地
	〒300-0011   ばつばつがや
　　　××市××ヶ谷123-4
	電話

番号
	029 – 〇〇〇 - 4567
	FAX

番号
	029 – △△△ - 6543

	E-mail
	

	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
※介護職員実務者研修ではありません。
	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（2019.4.1現在）

	
	グループホーム○○の谷
	介護職
	昭和・平成　　　　　昭和・平成
　　26年　 3月　1日～　 27年　 9月　30日　 （  1年　7ヶ月間）

	
	グループホーム○○園
	計画作成担当者
	昭和・平成　　　　　昭和・平成
　　27年　10月　1日～　 31年　 4月　日在職中（　3年　6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　　5　年　1ヶ月間

	　高齢者福祉に

　関する資格
	資　　格　　の　　名　　称
	取　得　年　月　日

	
	ホームヘルパー2級
	昭和・平成　　18 年　 9 月  1　日

	
	介護支援専門員
	昭和・平成　　29 年　 3 月　1　日

	
	
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日


上記のとおり申し込みます。

　　2021 年　 １月15　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　研修　　水戸子　　　　　　　　　　
上記の者を研修の受講生として推薦します。

　　2021年　　1月15日
法人・事業所名


および所属長氏名　　　　茨城苑　　　鈴木　　梅子　　　　　　　　　　

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グ


ISBN番号　978-4-86351-102-6 C3036





※この申込みに関する連絡先





事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　





記 入 例








基





※この申込みに関する連絡先





事業所名　　　　　　茨城苑　　　　　　　　　　　担当者　茨山　　　　　電話番号　029-　〇〇〇-　4567　　　








1

