
 

 

令和元年度鳥取県認知症対応型サービス事業開設者研修実施要領 

                              

１．研修の目的 

 地域密着型サービス事業所の開設者が、その目的や理念を理解し、認知症高齢者の生活支援の

為に重要な地域資源として地域密着型サービス事業所の適切な管理・運営していくために必要な

知識・技術を修得する。 

 

２． 実施主体 

      鳥取県（事業委託：社会福祉法人 敬仁会）  

 

３．受講対象者 

（１）定 員  １５名 （受講希望者が定員を超えた場合は選考により決定） 

（２）対象者  次回研修開催までに、以下事業所の代表者となることが予定されている者 

①指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所 

②指定（介護予防）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．日時・会場・カリキュラム 

  

日 時  令和元年９月１０日（火） ９：３０～１７：００ （受付９：００～） 

会 場    倉吉体育文化会館小研修室（倉吉市山根 529-2）  （9:30～14:10） 

倉吉体育文化会館中研修室（倉吉市山根 529-2）  （14:20～17:00） 

 

○研修後実習及びレポート提出について 

＊現場体験（８時間） 

講義受講後 指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所・指定（介護予防）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（原則、受講者所属

事業所又は法人内の地域密着型事業所で実施。）において行うこと。 

＊研修（現場体験含む）受講後レポート提出 

①現場体験の場所、時間、内容 

②利用者の立場からケア体験をした感想 

③利用者にとって適切なサービス提供の在り方、サービスの質の確保等について、今後取

り組みたいこと（２０００字程度、文字数記入のこと） 

◆１０月２日（水） （必着） までに郵送かメールで提出（FAX 不可） 

◆期限までに提出されない場合は、修了とみなされません。 
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「認知症高齢者の 

ケアのあり方」 

90 分 

Office imagine 

林原豊 
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「認知症高齢者

の 

基本的理解」 

  60 分 

森本外科・ 

脳神経外科 

医院 

金田弘子 
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「家族の理解・高

齢者との関係の

理解」 

60 分 

公益社団法人 

認知症の人と 

家族の会 

吉野立 
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「地域密着型サ

ービスの指定基

準について」 

60 分 

県長寿社会課 
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「地域密着型サー

ビスの取り組みに

ついて」 

90 分 

グループホームはるひ苑

はるひ苑津和野 

岡屋淳 

◆講義６時間、現場体験８時間、研修受講後レポート提出 

9:30 



 

 

５．受講申し込み 

（１）受講を希望する者は別紙受講申込書に必要事項を記載し、事業所が所在する（所在予定）各

市町村に郵送で申し込みください。（FAX 不可） 

（２）受講申込書が不足する場合にはコピーを使用してください。    

（３）提出期限   

①事業所から各市町村への申込期限 （令和元年７月１日（月）必着） 

     ②各市町村から事務局への申込期限 （令和元年７月５日（金）必着）   

 

６．受講決定 

（１）申込み人数が定員を超えた場合は、受講希望優先順位により定員に達するまでの方を受講者 

   として決定します。 

（２）受講決定通知は令和元年８月９日（金）までに法人・会社宛へ郵送いたします。 

 

７．経  費 

（１）受 講 料   一人 ５，３００円 

（２）支払方法   

研修初日に会場にて現金で納付下さい。なお、つり銭は準備いたしませんのでご注意下さい。 

（３）その他 

①納入された受講料は資料作成等に充当するため、途中で欠席された場合でも返還いたしま 

 せん。 

②受講に係る旅費等の経費は、受講者負担とします。 

    

８．修了証書 

研修の全日程を修了した者に対し、認知症対応型サービス事業開設者研修修了証書を交付しま

す。 

  

９．連絡先 

     〒682-0023 鳥取県倉吉市山根５５  

社会福祉法人敬仁会 本部 総務課 青目 

     電  話：０８５８－２６－３８６４ 

E メール：n-training@med-wel.jp 

 

 



 

 

【提出先】 事業所が所在する（所在予定）の市町村 

 

 

令和元年度鳥取県認知症対応型サービス事業開設者研修 

受講申込書 

 

令和   年   月   日 

 

                   法人・会社名 

郵便番号・住所  

電話・ＦＡＸ 

申込担当者名 

 

 

優 先

順位 
氏 名 所属事業所名 事業種別 

1 氏名(ふりがな) 

 

 

生年月日 

Ｓ・Ｈ   年   月   日 

 

 

 

 

 

① ②・③ 

2 氏名(ふりがな) 

 

 

生年月日 

Ｓ・Ｈ   年   月   日 

 

 

 

 

 

① ②・③ 

3 氏名(ふりがな) 

 

 

生年月日 

Ｓ・Ｈ   年   月   日 

 

 

 

 

 

①・②・③ 

※「事業種別」欄は、以下の種別より選び、「事業種別」欄の該当番号に○をして下さい。 

①指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護代表者予定者 

②指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護代表者予定者 

③指定看護小規模多機能型居宅介護代表者予定者 

 

市町村への申込締め切り 令和元年７月１日（月） ※郵送必着 


