
   

 令和元年度 介護福祉士基本研修 開催要綱  

 

 介護福祉士には、専門性の高い介護人材として、中核的な役割を果たすことが期待されてい

ます。 

 資格取得後の実務経験が、１,２年程度の介護福祉士は、多くの場合、専門性に裏づけられた

介護実践や、将来的に小規模チームのリーダーを担うことが期待されていると考えられます。

しかし、その一方で、日々の業務に追われてしまう現実もあるのではないでしょうか。そこで、

「基本研修」では、それまでの実務経験で積み上げてきた実践値（知）を踏まえ、基本に立ち

戻り、介護を実践するうえでの思考過程を整理し直していただきたいと考えています。 

 介護福祉士資格取得後の実務経験２年未満の介護福祉士を対象として、日本介護福祉士会の

生涯研修体系に位置付けている研修ですが、それまでの実務経験に関わらず、全ての会員に受

講していただく研修となっています。 

 「介護福祉士ファーストステップ研修」の受講要件として、「介護福祉士基本研修」の修了が

必須となっています。 

記 

◎実施主体     一般社団法人三重県介護福祉士会 

 

◎会 場      三重県介護福祉士会 研修室  

          （津市栄町三丁目 243 関権第 3ビル 2階） 

           ※駐車場はございませんので、公共機関をご利用ください。 

    （津駅東口より、東へ徒歩約 5分） 

 

◎実施期間     第１回 ２月 １日（土）９：００～１６：００ 

          第２回 ２月 ８日（土）９：００～１６：００ 

          第３回 ３月 ６日（金）９：００～１６：００ 

          第４回 ３月 ８日（日）９：００～１６：００   受付８：３０～ 

 

◎受講対象者    介護福祉士資格取得後の実務経験２年未満の者。 

 

◎履修科目・時間数 ４日間・２４時間（裏面参照） 

 

◎受講定員     ３０名（定員になり次第締め切りとさせていただきます。） 

 

◎受 講 料     会員  ２０，０００円（テキスト代込） 

          非会員 ４０，０００円（テキスト代込） 

 ＊４日間分の料金となります。 

 ＊テキストは日本介護福祉士会編集「介護福祉士基本研修テキスト」を

使用します。 

  ※受講料納入方法 

(1)裏面指定口座へ令和２年１月１６日（木）までにお振り込みください。 

(2)振込にかかる手数料は受講者負担とさせていただきます。 

４日間の参加で修了書

を発行いたします。 



(3)納入後に参加を取り消した場合は、すでに納入した参加費は返還いたしかねますの

でご了承ください。 

【振込口座】 

 

 

 

 

 

 

 ＊当日入会を申し込まれた場合、会員といたします。 

 

◎申込方法    別紙申込書に記入のうえ、三重県介護福祉士会事務局へ FAXまたは郵送

してください。 

 ＊会員の方は、必ず会員番号を明記してください。 

 ＊入会手続き中の方は手続き中と記入してください。 

 ＊申込者には、受講決定通知書を送付いたします。 

 

◎締 切 日     令和２年１月１６日（木） 

 

◎問合せ先     一般社団法人三重県介護福祉士会 事務局  

          ＴＥＬ ０５９－２６４－７７４１  ＦＡＸ ０５９－２６４－７７４２ 

◎プログラム 

日程 内容 

2月 1日（土） 

 9:00～16:00 

（講義） 

・生涯研修制度における基本研修の位置づけ 

・介護過程を展開する前提として 

➀求められる介護福祉士像 

②生活支援としての介護の視点 

③自立支援の考え方 

④介護福祉士に求められる知識と技術 

 

2月 8日（土） 

 9:00～16:00 

 

（講義） 

・介護過程の基礎的理解 

➀介護過程の意義と目 

②介護過程の具体的な展開 

③介護過程とチームアプローチ 

3月 6日（金） 

9:00～16:00 

（演習） 

・介護過程の展開の実際 

 ～事例１～ 障害者支援施設で生活するＡさんの事例 

 ～事例２～ 介護老人福祉施設で生活するＣさんの事例 

3月 8日（日） 

 9:00～16:00 

（演習） 

・介護過程の展開の実際 

～事例３～ 自宅で生活するＥさんの事例」 

・研修のまとめ 

 

百五銀行 津駅前支店 普通 ８７６５２６ 

一般社団法人 三重県介護福祉士会 会長 大田 京子 

（ｲｯﾊﾟﾝｼｬﾀﾞﾝﾎｳｼﾞﾝ ﾐｴｹﾝｶｲｺﾞﾌｸｼｼｶｲ ｶｲﾁｮｳ ｵｵﾀ ｷｮｳｺ） 



 

 

FAX：059-264-7742 送り状は不要です 

フリ ガ ナ  該当するほうに○をつけてください 

氏   名  会員（No                    ）・非会員 

介護福祉士 

登録番号 

 

 
職  種 

 

登録年月日   年   月   日 職種経験年数     年 

自宅住所 

〒 

 

 

自宅連絡先 TEL（    ）    －     FAX（    ）    －      

勤務先名  

勤務先住所 

〒 

 

 

勤務先連絡 TEL（    ）    －     FAX（    ）    －      

参加券 

送付先 
自 宅  ・  職 場 

 

＊ 会員の方は必ず会員番号を明記してください。 

＊ 当日入会されれば会員といたします。 

＊ お振込みいただいた受講料は返金いたしかねますのでご了承ください。 

＊ 受講決定通知書は、受講料振込確認できた申込の方に申込締切後送付いたしますので当日

ご持参ください。 

 

介護福祉士基本研修申込書 


