令和５年度 訪問介護適正実施研修事業　サービス提供責任者研修
日　程
　　
【１日目】 小瀬スポーツ公園武道館　第１会議室
　　　令和５年１０月１８日（水）9:45～16：30
	時　間
	内　　容
	講　師

	9:30～9:45
	受　付
	

	
	開会・オリエンテーション
	

	10:00～12:30
	「介護保険制度とサービス

提供責任者の業務理解」
	 峡東保健福祉事務所
福祉課　専門員　佐野英二　氏

	12:30～13：30
	昼　食
	

	13:30～16:30
	「ホームヘルプサービスの
意義と役割」

	介護支援センター南岳荘
管理者　望月良子　氏


【２日目】小瀬スポーツ公園武道館　第１会議室
令和５年１０月２６日（木）9:30～16：30
	時　間
	内　　容
	講　　師

	9:15～9:30
	受　付
	

	9:30～16:30
	「事業所内でスタッフを指導
教育する方法」
	山梨県介護福祉士会


	16:30
	　諸連絡
	


【３日目】小瀬スポーツ公園武道館　第１会議室
令和５年１１月　８日（水）9:30～16：30
	時　間
	内　　容
	講　師

	9:15～9:30
	受　付
	

	9:30～16:30
	「訪問介護計画、手順書の
作成及び記録」
	山梨県介護福祉士会

	16:30
	　修了式・諸連絡
	


令和５年度 訪問介護適正実施研修 受講推薦書
 　　このことについて、次のとおり推薦します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和５年  　月　　日
　　一般社団法人山梨県介護福祉士会　会長　殿
     訪問介護事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     代表者名　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　
	推
薦
順
位
	フ　リ　ガ　ナ
	サービス提供責任者と
しての業務経験年数

	
	氏　　　　名
	

	
	性 別
	生 年 月 日
	

	１
	
	　年　　　ヶ月

	
	
	

	
	
	

	
	男・女
	年　　　月　　　日
	

	２
	
	　年　　　ヶ月

	
	
	

	
	
	

	
	男・女
	年　　　月　　　日
	

	３
	
	　年　　　ヶ月

	
	
	

	
	
	

	
	男・女
	年　　　月　　　日
	


（備考）テキストが必要な方は部数を記入してください。（　　　　　冊）
　　　　　テキストをお持ちの方は何も記入しないでください。

	担当者氏名
（申込者）
	

	介護保険事業所番号
	

	事業所住所
	〒

	ＴＥＬ
	―　 　　―
	ＦＡＸ
	―　　　　―


＊県の登録と照会しますので　生年月日他　もれがなく、正確・確実に
明記して下さい。

　　事前レポート
参加者氏名（　　     　　　　　　　　　　）
　　
サービス提供責任者としての業務をする中で、困っていることや講師への質問を、
　次の１～５の項目にご記入のうえ、申込書に必ず添付のうえ提出してください。
　　＊文字は分かりやすくハッキリと書いてください。
１．介護保険制度とサービス提供責任者の業務理解について
	


２．訪問介護サービスの内容に関する管理及び指導業務について
	


３．訪問介護計画の作成と展開について
	


４．ケアチームのあり方について
	


５．その他
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