
 

 

平 成 3 0 （ 2 0 1 8 ） 年 度  広 島 県 認 知 症 対 応 型 サ ー ビ ス 事 業 開 設 者 研 修 

 実 施 要 領    
 

1．主  旨  指定小規模多機能型居宅介護事業所，指定認知症対応型共同生活介護事業所及び指定

看護小規模多機能型居宅介護事業所の代表となる者が，これらの事業所を運営してい

くうえで必要な知識・技術を身につけ提供するサービスの質の向上を図ることを目的

とする。 

 

2．主  催  広島県 

 

3．実施主体  公益社団法人広島県介護福祉士会（広島県からの委託実施） 

 

4．実施期日，会場及び定員 

実施期日 会場 定員 

講義・演習（1 日） 

平成 30 年 09 月 04 日（火） 

現 場 体 験（1 日） 

平成 30 年 09 月 18 日（火）～ 10 月 05 日（金）のうち１日 

※体験日，体験先については，受講決定後，本会で調整し連絡する

（調整後の体験日及び体験先の変更は出来ない）。 

広島会場 35 名 

※今年度の研修は１回のみの開催であるため，受講漏れのないように注意すること。 
 

【会場】広島県社会福祉会館 会議室 1・2（2 階） 

〒732-0816 広島市南区比治山本町 12-2 

 

5．対 象 者  指定小規模多機能型居宅介護事業所，指定認知症対応型共同生活介護事業所及び指定

看護小規模多機能型居宅介護事業所の代表者等となる者とする。 

 

6．受 講 料  17,000 円（税込，資料代及び現場体験費用を含む。） 

  ※ 受講料は，受講決定通知書に同封する払込取扱票で指定の振込期日までに，郵便局にて支払う 

こと。なお，振込手数料は受講者が負担すること。 

※ 納入された受講料は，原則として返還しない。ただし，受講開始の１４日前までに受講を辞退

した場合は，全額受講料を返還する。なお，返還金は手数料を除いた金額を口座振り込みによ

り返還する。 

※ 受講料には，受講者の会場までの交通費及び食費等は含まれない。 

 

7．研修日程 

  

(1) 講義・演習（1 日） 
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8．研修内容  

（1）講義・演習（1 日） 

Ⅰ  「開設者研修の意義について」 

講師 公益社団法人広島県介護福祉士会 相談役 廣山初江 

Ⅱ  「認知症高齢者の基本的理解」 

講師 医療法人みやうち 理事長 野村陽平 

Ⅲ  「地域密着型サービスの指定基準について」 

講師 広島県健康福祉局地域福祉課 職員 

Ⅳ-1「認知症高齢者ケアのあり方Ⅰ」 

講師 広島弁護士会 高齢者・障害者等の権利に関する委員会 弁護士 坂下宗生 

Ⅳ-2「認知症高齢者ケアのあり方Ⅱ」 

    講師 公益社団法人広島県介護福祉士会 相談役 廣山初江 

Ⅴ  「家族の理解・高齢者との関係の理解」 

講師 公益社団法人認知症の人と家族の会広島県支部 

 

（2）現 場 体 験（1 日） 

Ⅵ 現場体験 

オレンジアドバイザーのいる指定小規模多機能型居宅介護事業所・指定認知症対応型共同生

活介護事業所・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所等 

 

9．申込み方法等   

（1） 提出書類：認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書（様式 1） 

 

（2） 提 出 先：各事業所等が所在する市町の介護保険担当課 

 

（3） 受講申込受付期間及び市町への提出期間 

受講申込受付期間 市町への提出期限 

平成 30 年 07 月 02 日（月）～ 07 月 17 日（火） 平成 30 年 07 月 17 日（火） 

   ※市町から公益社団法人広島県介護福祉士会への提出期限：平成 30 年 7 月 23 日（月） 

 

（4）そ の 他  

・新規開設予定事業者で市町が必要と認めた場合には，「推薦書」（様式 2 及び様式 2 別紙）によ

り受講者を推薦する。 

・各市町の介護保険担当課が様式 3 によりとりまとめの上，広島県介護福祉士会に受講申込書を

提出する。  

 

10．受講決定 

・受講申込みが多数の場合は，市町から推薦のあった人を優先し，抽選等により受講者を決定す

る。 

・受講の可否については，研修日の 2 週間前までに，各市町に受講の可否を通知するとともに，

所属長宛にも受講の可否を通知する。 

 

11．修了認定及び修了証書の交付 

（1）この研修を受講した人については，広島県知事及び事業所設置市町の長に対し，研修（現場体験

含む）の受講を通じ，①認知症高齢者ケアについて理解したこと②今後の事業所運営に関して

取組みたいこと等について，レポート(A4 用紙 5 枚程度)を作成し，提出すること。 

なお，新たに事業所を開設する人については，市町長あてに指定申請時に提出すること。 

（2）この研修の修了証書の交付は，上記（1）のレポートの提出と引き換えに交付する。 
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Ａ バス停『皆実町１丁目』（産業会館前）下車

[広島バス]
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横川駅～大学病院（23番線）
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Ｂ バス停『皆実町1丁目』（産業会館前）下車

[広電バス] 横川駅～仁保車庫（7番線）

Ｃ 電停『比治山橋』下車

広島駅～宇品（比治山下経由5番線）

 

12．個人情報の保護 

・受講申込書に掲載された個人情報は，研修の目的のみに利用する。 

・この研修の参加者名簿には，名前，所属及び職名を掲載する。 

・受講申込書は，研修終了後に適切な方法で廃棄する。 

 

13．受講にあたっての注意事項 

・広島県社会福祉会館の駐車場は利用できないため，公共交通機関又は近隣の有料駐車場を利用す

ること。 

・昼食（弁当等）の販売はないので，各自で用意すること。 

 

14．問 合 せ 先 

  公益社団法人広島県介護福祉士会 事務局 

  〒732-0816 広島市南区比治山本町 12-2 TEL.(082)254-3016 FAX.(082)254-3017 

  

 

 

 

会場案内図 

  ●広島県社会福祉会館（広島市南区比治山本町 12-2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

（様式 1） 

平成 30 年度 広島県認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書  

 

申込者 法人の主たる事務所の所在地 

    〒 

 

法人の名称及び代表者の職氏名 

 

 

 申込日 平成  年  月  日 

フリガナ  

生年月日 

昭和 
年  月  日生 

平成 受講希望者氏名 
 

役職名  

開
設
予
定
事
業
所 

種 別 

（該当する番

号に○をして

ください） 

1 指定小規模多機能型居宅介護事業所 

2 指定認知症対応型共同生活介護事業所 

3 指定看護小規模多機能型居宅介護事業所 

4 その他（                     ） 

名 称 
 

 

所 

属 

先 

事 
業 
所 

等 

種 別 

（該当する番

号に○をして

ください） 

1 介護老人福祉施設   2 介護老人保健施設     3 介護療養型医療施設 

4 訪問介護事業所    5 通所介護事業所      6 居宅介護支援事業所 

7 認知症グループホーム 8 小規模多機能型居宅介護  9 認知症対応型通所介護    

10地域密着型通所介護 11 地域密着型介護老人福祉施設  12その他（       ） 

名 称 
 

 

住 所 
〒 

 

連絡先 電話番号  ＦＡＸ  

施設設置者 

（法人の名称） 

 

 
担当者 

 

※ 1）記入漏れがあった場合は受付できない場合があります。 

2）役職名は施設（法人）における役職名を記入してください。 

役職名の記入例：施設長・事務長・介護主任・チームリーダー・サービス提供責任者・計画        

作成担当者・ケアマネジャー・介護職員・相談員・指導員・栄養士等 

【個人情報の保護について】 

1 この受講申込書に記載された個人情報は，研修の目的のみに使用します。 

  なお，この研修の受講者名簿に名前・所属・職名を掲載します。 

2 この受講申込書は，研修終了後，適正な方法で廃棄します。 

 

【申込書の提出先】 

  事業所が所在する市町の介護保険担当課  

 

 


