
 

令和３年度 

ケアリーダー研修会 
～チームの力を最大限に引き出そう～ 

                                        主催 社会福祉法人高知県社会福祉協議会 

介護現場において、ケアリーダーは利用者への最適なサービスを提供することに加え、現場の調整役として施設や

事業所で働く職員をまとめる存在です。 

また、より良いケアを提供するためには、適切なアセスメントをもとに、日々様々な事が起こる現場で創意工夫し

ながらチームとして目的を共有し、チームワークを発揮していく必要があります。 

ケアリーダーはそのチームワークのかなめです。 

この研修では、現場のケアリーダーを対象に、リーダーシップなど、リーダーとして現場をまとめ、課題を解決し

ていくための考え方やチームの力を最大限に引き出し、より良いケアに向かうための多角的な視点やコミュニケーシ

ョン等を学びます。 

 

１．研修到達目標 

・より良いケアの在り方やケアの目標を自分の言葉で伝えられるようになる 

・生活全体を支援するためのアセスメントの視点を身に付ける 

・現場が変わっていくためのリーダーシップ力を身に付ける 

•実際に、チームにおいて自分が行う行動を具体的に考えることができる 

２．研修の対象者 

 現場のケアリーダーである方 

（ケアリーダーとは、それぞれの職場で職員をまとめたり、仕事を円滑に進めるためにチームを束ねる立場である方

のことです。） 

 

 

 

※研修の成果を現場で活かしていくため、施設・事業所から複数（２名以上）参加が望ましいです。 

 

３．日程・会場 

日程 会場 

令和３年９月１７日（金）・１０月１９日（火）の２日間 四万十市社会福祉センター 

（四万十市右山五月町８－３） 

令和４年 １月２８日（金）・２月１６日（水）の２日間 高知県立ふくし交流プラザ ５階研修室Ａ 

（高知市朝倉戊３７５－１） 

両日程とも同内容です 

４．定員  各３０名 

５．講師  オフィス熱気球 伊藤英子 氏  

一般社団法人ナチュラルハートフルネットワーク高知スタッフ 

６．受講料 ５，０００円（全２日間）(銀行振込)振込手数料は受講者負担となります。 

      振込後の参加費は、原則返金できません。 

•福祉職場・事業所職員で現場のリーダー的役割を担う方 



 

７．プログラム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※研修時間は全て 10：00～17：00です。 

こちらの研修は集合研修のみとなります。 
なお、新型コロナウイルス感染症の状況に応じて、開催時間の短縮やプログラムの変更を行う場合等があります 

のであらかじめご承知おきください。 

 

 

８．申込み方法 

   別紙受講申込書をFAXするか、または申込書に記載のURL、二次元コードを利用してインターネットからも 

お申込みできます。 

研修開催日の２０日前までに申し込みください。 

申込締切後、FAXでお申込みの方は FAXで、インターネットからお申込みの方はEメールで受講決定を 

通知します。 

 

 

９．申込先・問合せ先 

   社会福祉法人 高知県社会福祉協議会 福祉研修センター（担当：佐久間・岡林） 

   〒780-8567 高知市朝倉戊375-1  電話088-844-3605   FAX088-844-9443 

 

 

＜新型コロナウイルス感染症に関する対応について＞ 

•研修時にはマスク着用にご協力ください。また、うがい・手洗いなど感染症予防にも努めていただきますよう

お願いいたします。 

•座席は間隔を空けた体制で行います。 

•会場は、定期的な換気をいたします。 

•受付または受講時の検温等の状況によって、受講をお断りする場合があります。 

 

 

 

課程 内容 

1日目 

•現場の課題・組織の課題・自身の課題を整理する 

•継続的なケアの視点でケア提供を考える 

•利用者主体の自立支援、意思決定支援とは 

•チームアプローチ、リーダーシップについて 

※２日目に提出する課題があります 

2日目 

•課題の振り返りと意見交換 

•事例のアセスメント、チームのアセスメントの視点 

•リーダーとしてやるべきこと、やりたいこと 



令和３年度ケアリーダー研修会 受講申込書 

 

 

 

 

下記 URL又は右の二次元コードにてアクセスし、お申込みください。 

 

https://forms.gle/LZnR7PnoFWntLEvW6    

 

 

 

施設・事業所名  

連絡責任者氏名  役職名  

TEL番号  FAX番号  

ふりがな 
職種 

福祉職場

経験年数 

参加希望に〇を記入 

してください。 氏名 

 

 年 

四万十市

9/17.10/19 
 

 高知市 

1/28.2/16 
 

 

 年 

四万十市 

9/17.10/19 
 

 高知市 

1/28.2/16 
 

貴施設・事業所における

ケアについて、現在課題

だと感じていることを記

載ください。 

 

受講申込書により知り得た個人情報は研修の運営及び受講管理に使用します。なお、グループ分け等で情報を研修室入口に掲示します。 

 

研修受講にあたり、配慮を必要とされる方はこちらにご記入ください。 

 

 

インターネットでのお申込み方法 

申込用紙：FAX:088-844-9443 

https://forms.gle/LZnR7PnoFWntLEvW6

