
　　　   　　　　　      平成 ２４年４月吉日
　 各　　位

 　　　　　　　　  　〔主催〕公益財団法人 愛知県シルバーサービス振興会

     　 　施設ケアマネジメント研修会の実施について

　介護施設への入所希望が増大している反面、施設に配属されているケアマネジャーは居宅のケア

マネジャーに比べて組織内の位置付けや業務内容が明確でないのが現状であります。

　そこで、本研修会では、施設などに勤務するケアマネジャーの役割、方向性を明確にするとともに

施設ケアマネジメントのあり方について研修するものであり、是非ご参加賜りますよう、ご案内申し

上げます。

１．対象者

（１）介護支援専門員（施設、居宅を問いませんが応募者多数の場合は施設系を優先させて頂きます）

（２）施設系に関わる管理者

（３）その他携わる方

２．日程・場所

　　　◇カリキュラムは裏面をご参照下さい。

開 催 日 内　　容 時　　間 場　　所

    　６月 　５（火）
ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ

講　義
〔施設ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄのあり方と展開〕

9:５０～17:０0
名古屋商工会議所

（３階：第５会議室）

    　６月 １２（火）
演　習

〔施設種別毎のｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ〕
10:00～17:00

名古屋商工会議所
（３階：第５会議室）

    　６月 １３（水）
演習・講義

（施設種別毎の課題抽出・
ｹｱﾌﾟﾗﾝ作成・外部、内部連携）

10:00～17:00
名古屋商工会議所

（３階：第５会議室）

※ 場所の詳細については、申込書の会場のご案内を参照下さい。

３．募集定員　　１５０名（定員になり次第締め切ります）

４．受 講 料　　 １５，０００ 円（但し：愛知県介護支援専門員協会の会員は１２，０００円）

     　　　　　 なお、払込方法は「受講票」とともに「受講決定のお知らせと受講料払込のお願い」

　     　　　　 にて別途ご案内します。

５．申込方法　　別添の「施設ケアマネジメント研修会申込書」を当会宛にＦＡＸ又は郵送にて

　     　 　　  お申込下さい。

６．申込期限　　平成２４年５月２５日（金）＜期限厳守＞

７．申込可否の連絡

　　　◆　受講可能な方は「受講票」でご案内しますので、研修初日に必ずご持参下さい。

　　　◆　定員オーバーなどで受講できない方には、ＦＡＸなどにてご連絡します。

　《お問合せ先》

　　　　（公財）愛知県シルバーサービス振興会
　　＜担当＞　山田 ・ 林

　　＜電話＞　０５２－２２３－６６２１． ２１２－１６８５



   　　　　　　施設ケアマネジメント研修会カリキュラム

開　催　日 時　　間 テ　ー　マ 講　師

９：３０ ～ ９：５０ 受付

９：５０～１０：００ オリエンテーション

１０：００～１２：００
講義
「施設ケアマネジメントのあり方と展開（そのⅠ）」

愛知県社会福祉士会
相談役　見平　隆

主任介護支援専門員他

１２：００～１３：００ 昼食休憩

１３：００～１７：００
講義
「施設ケアマネジメントのあり方と展開（そのⅡ）」 主任介護支援専門員他

１０：００～１２：００
グループ演習
「施設種別毎のケアマネジメント」 主任介護支援専門員他

１２：００～１３：００ 昼食休憩

１３：００～１７：００
グループ演習
「施設種別毎のケアマネジメント」 主任介護支援専門員他

１０：００～１２：００
グループ演習
「施設種別毎の課題抽出・ｹｱﾌﾟﾗﾝ作成・外部、内部連携」

愛知県社会福祉士会
相談役　見平　隆

主任介護支援専門員他

１２：００～１３：００ 昼食休憩

１３：００～１７：００
講義
「施設ケアマネジメントの課題」

愛知県社会福祉士会
相談役　見平　隆

　　　※テーマ、講師が変更になる場合がありますのでご承知おき下さい。

６月５日
（火）

６月１２日
（火）

６月１３日
（水）



　   平成　　年　　月　　日

公益財団法人　愛知県シルバーサービス振興会　　　行

　　　　（ＦＡＸ　　０５２－２１２－１６１５）

　　　　施設ケアマネジメント研修会参加申込書

職　　　種

 
 　　　　　＜ＴＥＬ＞

   ０５２－２２３－５６２７
名古屋商工会議所

 
名古屋市中区栄ニ丁目１０番１９号

  東山・鶴舞線「伏見」駅下車
⑤番出口徒歩５分

会　場　の　ご　案　内

 　　　 ＜申込期限：５月２５日（金）＞

事業所所在地

事業所区分
（レをお付けください）

　
　□ 介護老人保健施設　□介護老人福祉施設　□介護療養型医療施設

  □ 特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム、ケアハウスなど）
　
  □ 認知症対応型共同生活介護　　□ 小規模多機能型居宅介護

　□ 居宅介護支援事業所　□地域包括支援センター

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名

　〒

　　　＜ＴＥＬ＞　　　　　　　　　　　　　　　＜ＦＡＸ＞

受講者氏名

（愛知県介護支援専門員協
会員は氏名頭部に○をつけ

る） 　　　　　　　　　　　　　　（生年月日）　　　　　年　　　月　　　日
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