
（公益社団法人 日本介護福祉士会 / 一般社団法人 茨城県介護福祉士会） 

平成27年度ファーストステップ研修 （領域Ⅱ） 
 

１．目的 

 本事業は、公益社団法人日本介護福祉士会が平成１８年３月に出された全国社会福祉協議会の「介護

サービス従事者の研修体系のあり方検討会」最終報告書を受けて計画されたものです。報告書において、

ファーストステップ研修修了者を小規模チームのリーダー、初任者等の指導係りと位置づけ、修了者の

常勤配置を報酬上評価していくべきであるとしています。介護福祉士制度に於いても、専門職として自

己研鑚とキャリアアップの仕組みの構築が求められています。日本介護福祉士会では、本研修を生涯研

修制度体系に位置付け、基礎的な業務に習熟した介護職員を対象として、的確な判断、対人理解に基づ

く尊厳を支えるケアが実践できる指導的な職員の養成を目的とし本研修を実施致します。 

２．開催内容 

主  催 公益社団法人 日本介護福祉士会 ・ 一般社団法人 茨城県介護福祉士会 

日  時  １日目 ： 平成 27 年 12 月 22 日（火）９：３０～１６：３０ 

 ２日目 ： 平成 28 年 1 月 21 日（木） ９：３０～１６：３０ 

 ３日目 ： 平成 28 年 2 月 6 日（土）９：３０～１６：３０ 

＊領域Ⅱ「連携」は 48 時間(集合研修 24 時間、通信 24 時間)となっております。 

研修会場 茨城県総合福祉会館 ４階 中研修室（〒310-0851 水戸市千波町 1918 番地 ） 

研修内容 別紙カリキュラム  

受講要件 
介護福祉士資格取得後２年以上勤務に従事した経験を有し、かつ初任者研修を修

了している者 

申込締切 平成 27 年 11 月 10 日（火）必着 

受講定員 ３０名 

受 講 料 会員 … ２0,０００円   非会員 … ３０，０００円  

修了認定 ３領域全てを修了した者には、日本介護福祉士会会長による修了証書を交付する 

＊茨城県介護福祉士会では、平成 27 年度につきましては領域Ⅱ「連携」を実施致します。 

 領域Ⅰ「ケア」及び領域Ⅲ「運営管理領域」は平成 28 年度に実施する予定です。 

２.申込み方法 

≪申込方法≫  

① 別紙の申込書に必要事項をご記入の上、FAX または郵送でお申し込み下さい。 

② 受講料を平成 27 年 11 月 13 日までにお振込みください。 

③ 振り込まれた参加費は、定員超過で当会がお断りする以外は返金致しません。 

 

振 込 先     常陽銀行・本店・普通口座 1633230 

口座名義人     一般社団法人茨城県介護福祉士会  会長 沼田 正人  



④ 欠席された場合、次年度もしくは他県の講座で欠席された講座を受講して下さい。 

⑤ 万が一、定員に達し受講ご希望に添えない方のみに、事務局から連絡をいれます。 

11 月 16 日までにご連絡が無い場合は、受講決定となります。 

≪申込締切≫  

平成２7 年 11 月 10 日（火）※定員になり次第、締切らせていただきます。 

 

≪申込み・お問合せ先≫ 一般社団法人茨城県介護福祉士会  

〒310-0851 水戸市千波町 1918 番地 茨城県総合福祉会館５階 

電話 ０２９－３５３－７２４４ ＦＡＸ ０２９－３５３－７２４６ 

ホームページ http://care-net.biz/08/ibaraki/ 

 

３．研修プログラム 

日 時 間 研 修 科 目 担当講師 

H27 

12 月 22(火) 
9:30～16:30 家族や地域の支援力の活用と強化 

東京都介護福祉士会 

理事  

小峰 良子 氏 

H28 

1 月 21 日(木) 
9:30～16:30 職種間連携の実践的展開 

東京福祉専門学校

白井 孝子 氏 

H28 

2 月 6 日(土) 
9:30～16:30 観察・記録の的確性とチームケアへの展開 

群馬医療福祉大学 

東京都介護福祉士会 

会長 

 白井 幸久 氏 

 

＊本研修には、事前課題・事後課題があります。受講決定された方には課題をお送りします。 

 課題は必ず締切日必着でご提出下さい。 

 

 

 

 

 

 

http://care-net.biz/08/ibaraki/


FAX 送信先 ０２９－３５３－７２４６  

※表裏間違えないよう確認して送信ください。 

 

 

 

一般社団法人茨城県介護福祉士会 宛て 

申込日 平成 27 年   月   日 

 

平成 27 年度ファーストスッテプ研修（領域Ⅱ） 申込書 

氏
ふり

  名
がな

 
 性

別 

男 

女 
生年月日 年   月   日(  才) 

自宅住所 
〒 

 

電  話 
※研修日当日にご連絡がつく番号 

①自 宅               FAX                 

②携 帯                             

勤 務 先 名  

 

勤務先住所 

〒 

 

TEL                            FAX 

初任者研修修了年度 平成 25 年度   平成 26 年度   平成 27 年度 

介護福祉士登録番号 第          －           号 

介護福祉士登録年月日 平成    年    月    日 

 

該当するいずれかに○をつけてください。 

 

Ａ. 会員  ２０，０００円         Ｂ. 会員外 ３０，０００円 

 

会員番号 ０８０－                     

 

＊ご記入いただきました個人情報は、本研修以外では使用いたしません。 


