令和3年度茨城県認知症介護基礎研修（第1回及び第2回）受講者募集要項
１　目的   
この研修は、介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等に対し、高齢者の介護に関する基礎的な知識・技術とそれを実践する際の考え方を身につけ、チームアプローチに参画する一員として基礎的なサービス提供を行うことができるようになることを目的としています。
２　日程及び内容
	
	日程

	第１回研修
	令和3年5月11日（火）13時30分～16時30分

5月12日（水）13時～16時30分　　　＜2日間＞　両日ともWeb研修

	第２回研修
	令和3年7月5日（月）13時30分～16時30分

7月6日（火）13時～16時30分　　　＜2日間＞　両日ともWeb研修


　　　・なお、第2回研修につきましては、改めて募集要項の郵送予定はありません。
	時　　刻
	研　修　内　容

	13:20
	開講式・オリエンテーション　

	1日目
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　

	2日目
13:00～16:30

演習

（210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　対象（受講要件）
・茨城県内の介護保険施設・事業所等に勤務する介護職員等

・インターネット環境（パソコン、ネット環境、接続スキル、WEBカメラやマイク等の機器など）がある者、及び資料をダウンロードし印刷する環境が整っている者
４　定　員　　　50　名
５　受講方法

・研修はすべてWEB研修で行います。
・講義と個人演習・グループ演習はすべてZoomライブ配信で行います
・受講にあたり、安定して高速な定額の接続環境が推奨されます。モバイルWifiルータなどを利用した場合、通信量オーバーにより速度制限がかかると接続が切断されてしまう場合がありますので、十分御注意ください。
・受講場所については、各事業所・自宅等問いませんが、事業所の管理者の指示に従ってください。
・視聴方法の詳細は、受講決定後、改めて御案内をお送りします。
６　受講にかかる負担金等
2，000円/1名（テキスト代 1，000円＋税　は除く。）

オンライン講義の視聴環境の確保は受講料に含まれておりません。受講者の負担となります。

また、振込手数料も受講者負担となります。なお、負担金は理由を問わず返還いたしません。
＜参考＞受講までの流れ

受講決定通知は、茨城県健康・地域ケア推進課より郵送します。
その後、受講料振込先の案内が、研修委託先である茨城県老人福祉施設協議会から申込書に記載
のあるアドレスに電子メールで届きますので、御対応願います。入金確認ができ次第、研修参加
に必要なURLを再度、老人福祉施設協議会から電子メールでお送りします。
７　申込みについて

（1） 申込方法
4ページの申込書様式をコピーし必要事項を記入し、所属施設の代表者等の推薦を受けたうえ、
下記の期日必着で、申込先へ郵送してください。

	
	申込締切

	第１回
	令和3年4月12日（月）必着

	第２回
	6月4日（金）必着


4Pの受講申込書に第1回の希望か、第2回の希望かに〇を付けてください。
【申込先】〒310-8555　水戸市笠原町978-6　
茨城県保健福祉部　健康・地域ケア推進課　認知症対策担当　宛
（2） 申込にあたっての注意事項
・5ページの記入例をご参照ください。記載に不備のある場合は受講決定しません。
・申込書の最後にある申込者氏名、所属長氏名は、自筆でフルネームをお書きください。
・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。
特定の法人・施設から無断欠席や直前辞退が相次いだ場合、当該法人等からの次回の受講をお断りすることがあります。
・基礎研修の次のステップとなる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となるため、今後受講予定の方は、基礎研修の受講をお勧めいたします。　
＜今後の予定＞　令和3年第1回実践者研修 (6月1日からWEB研修で開催予定)
８　受講決定

受講の可否の通知は、研修開始日の約3週間前を目安に、申込書に記載の勤務先宛に郵送で通知します。なお、申込締切日後の申込者には通知しません。

（応募者が定員を超えた場合は、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年以内の方を優先します。）
９　修了認定

修了証書は、全カリキュラム（全日程）を修了し、次の(1)～(3)の基準を満たした方に限り、
後日、事業所へ送付いたします。
なお、ワークシート（研修中に記載したレポート）等の提出がない等、受講が確認できない場合には、原則として修了証書は交付しません。また、交付した修了証書は紛失しないよう大切に保管してください。
※修了証書が届きましたら、受取書に受講者のフルネームを自筆で記載の上、指定のFAX番号あて
送付してください。
　＜修了認定基準＞
（１）全科目を履修したこと。なお、特段の事情がない限り、10分以上遅れて参加した場合は、当該科目の履修を認めません。
（２）ワークシート・アンケート等を指定期日までに研修委託先である一般社団法人　茨城県老人福祉施設協議会へ提出すること。
（３）受講中は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。
ただし、受講中、研修態度が好ましくないと判断された場合（携帯電話の使用、研修に関係のない行為、居眠り、離席等）、映像の指示に従わない場合、研修指導者の注意に従わない場合は、受講を取り消し、または修了を認めない場合があります。

１０　受講にあたっての注意事項

・インターネット環境（パソコン、ネット環境、接続スキル、Webカメラやマイク等の機器など）がある者、及び、資料をダウンロードし、印刷する環境が整っている者が受講の要件で、接続不備により受講できなかった場合は、研修終了の対象にはなりませんのでご注意ください。
　・研修受講時、下記のテキスト及びワークシート（当日使用します。受講決定後、研修委託先の茨城県老人福祉施設協議会から連絡があります。）の確認を行います。その際に、準備をしていなかった場合は
研修受講の継続はできません。テキストは受講決定後に購入し、内容の確認をしておいてください。

　○その他　研修当日までに必要な準備物等

　　＜研修で使用する物＞
・テキストを各自で準備してください。（参照上記10）

・受講案内等（茨城県老人福祉施設協議会からの電子メールに記載いたします）
・演習で使用する黒以外のペンも数色用意してください。
　　＜機器に関すること＞
・Zoomを用いてのオンライン研修のため、お使いになるパソコンまたはタブレットにZoomのインストールをしてください。
・研修内容として個人ワークやグループワークがあります。1人1台での参加でお願いいたします。
　また、パソコン、タブレット（小さいと画面が見えません）以外の使用は、避けてください。
　スマートフォンは不可です。
・双方向型の研修のため、Webカメラとマイクを使用します。
　　＜研修前の案内等＞

・その他必要なインターネット環境や詳細な案内は、受講決定後、研修委託先である茨城県老人福祉施設協議会から各事業所あて電子メールにて連絡します。
・受講決定者には、研修の前に1日、接続テストの日を設けます。全員が研修にスムーズに参加できるよう、研修当日と同じ環境での接続テストに参加してください。
１１ 本件に係る問い合わせ先
  　＜研修全般・申込に関する連絡・お問い合わせ先＞

　　　　茨城県保健福祉部 健康・地域ケア推進課　認知症対策担当
〒310-8555　水戸市笠原町978-6　茨城県庁舎13階（４月からは16階になります）
　　 　　電話  029-301-3334　   FAX  029-301-3318
　　　　　なお、研修日の10日前になりましても受講決定通知が到着しない場合は、上記へご連絡の程、
お願いいたします
　　　＜受講方法に関する連絡・お問い合わせ先＞
　　　　一般社団法人　茨城県老人福祉施設協議会　松本
　　　　電話　029-241-8529
　　　　　
　
　　　茨城県認知症介護基礎研修 受講申込書　　　　第1回希望
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第2回希望 （※いずれかに〇を）
楷書で丁寧にご記入願います               　※申込多数の場合、受講できないこともあります。
	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
	

	自宅住所
電話番号
	〒　　　　　　　　　
 （          　－　　　　　　－　　　　　　）
	メールアドレス：

	←研修受講決定後、内容詳細を送る
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽを記入してください。
【注意】バーやアンダーバー

ゼロ・オーなど

	勤 務 先
	法人名

施設名
	                                  　　　　　　種別【　　　　　　　　】

	役職名
	

	
	所在地
	〒　　　　　　　　
※この住所に受講決定通知を送付いたします。
	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

※介護職員実務者研修ではありません。
	有（　　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（令和3.3.31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　

	
	
	昭和・平成・令和　　 　 年　　　月　　　日


上記のとおり申し込みます。

　　令和3 年　　　月　　　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　【自筆フルネームサイン】　
　　
上記の者を研修の受講生として推薦します。                                                       
　　令和3 年　　　月　　　日
法人・事業所名


および所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【自筆フルネームサイン】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

茨城県認知症介護基礎研修 受講申込書　第1回希望
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第2回希望 （※いずれかに〇を）

　　　　　
楷書で丁寧に記入願います　　　　　　　※申込多数の場合、受講できないこともあります。

	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
	

	自宅住所
電話番号
	〒300-0000　　
○○市○○町5-9-63　○○ヒルズ　○○号
　（090－△△△△－7777）
	メールアドレス：kiso@manabu.jp
	←研修受講決定後、内容詳細送付先の
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽを記入してください。
【注意】バーやアンダーバー

ゼロ・オーなど

	勤 務 先
	法人名

施設名
	社会福祉法人　○○会　　　　　　　　　【グループホーム】
グループホーム 茨城苑
	役職名
	計画作成担当者

	
	所在地
	〒300-0011   
　　　　××市××ヶ谷123-4
※この住所に受講決定通知を送付いたします
	電話

番号
	029 – 〇〇〇 - 4567
	FAX

番号
	029 – △△△ - 6543

	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（　　年度 第　　回） ・　  eq \o\ac(○、無)

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間（令和3.3.31現在）

	
	グループホーム○○の谷
	介護職
	昭和・平成・令和　　　　昭和・平成・令和
　　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○○苑
	計画作成担当者
	昭和・平成・令和　　　　昭和・平成・令和　　
27年　10月　1日～　 3年　  3月　31日在職中（ 5年　6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　　　　　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　　7　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・令和　  18年　 9月   1日

	
	介護福祉士
	昭和・平成・令和　　24年　 3月　22日

	
	介護支援専門員
	昭和・平成・令和    30年　 3月　10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。
　　令和3年　 3月　31日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　研修　　水戸子　　　　PDFで研修水戸子　　　　
上記の者を研修の受講生として推薦します。
　　令和3年   4月   1日
法人・事業所名　　　　　社会福法人　〇〇会

および所属長氏名　　　　茨城苑　　　鈴木　　梅子　　　　PDFで鈴木梅子　　　　　　　

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
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※この申込みに関する連絡先





事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　





基





記 入 例








※この申込みに関する連絡先





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