令和元年度高知県相談支援従事者「初任者」研修　開催要綱
１　目　　的　　　相談支援事業の相談支援業務に従事するために必要な事項について学ぶことにより、相談支援を提供する
「相談支援専門員」を育成し、相談支援の質の向上を図る。
２　実施主体　 　高知県、社会福祉法人高知県社会福祉協議会
３　日程及び会場　　※受付は、研修開始30分前から行います。
	形式
	研修
	日　　時
	会　　場

	講義

（２日間）
	１日目
	令和元年８月20日（火）
	９：３０～１６：３０
	高知商工会館　４階光の間
（高知市本町1丁目6番24号）

※人数によって、３階寿の間に変更する場合が
あります。

	
	２日目
	令和元年９月３日（火）　
	９：３０～１7：0０
	ふくし交流プラザ ２階ホール
（高知市朝倉戊３７５－１）

	演習

（５日間）
	１～２日目
	令和元年10月30日（水）～10月31日（木）
	
	

	
	３日目
	令和元年12月４日（水）
	
	

	
	４～５日目
	令和２年１月29日（水）～１月30日（木）
	
	


　　※講義の１日目のみ会場が異なりますので、ご留意願います。
４　研修対象者

（１）相談支援事業所において相談支援業務に従事している者もしくは従事する予定である者で、かつ、令和２年３月３１日までに別紙の実務経験を満たす者　　※実務経験については、各自ご確認ください。
（２）障害者ケアマネジメント研修（平成10～17年度に実施）の受講者のうち、資格更新のための研修（現任者研修等）を
受講しておらず、相談支援従事者資格を失効している者　　※追加研修の該当になります。

（３）障害者福祉サービス事業所においてサービス管理責任者または児童発達支援管理責任者（以下、「サービス管理責任
者等」という。）として従事している者もしくは従事する予定である者

（サービス管理責任者等として配置するためには、この研修の講義部分を受講する必要があります。）

（４）市町村において障害者の相談支援業務に従事している者もしくは従事する予定である者

（５）その他、研修受講について県が必要と認める者
５　募集定員
　　講義部分　１６０名程度、　　演習部分　６０名程度

※ 申込者が募集定員を超えた場合には、市町村推薦による申込者を最優先し、次いで申込書・調書の内容
（①相談支援専門員に配置される予定時期、②実務経験期間、その他記載内容）により選考します。
６　市町村推薦について

　　相談支援専門員として従事する予定がある場合は、市町村からの「市町村推薦」による申込を受け付けます。
添付の「推薦書」をご持参のうえ、事業所が所在する市町村の障害福祉担当窓口（相談支援担当者）にご相談ください。
　　ただし、推薦書に「相談支援専門員としての従事予定」及び「従事予定事業所」の記載がない場合は、市町村推薦の該当とはなりませんので、ご了承ください。

７　研修内容　　受講決定通知と合わせてお伝えします。
８　受講料　　　講義　3,000円　　演習　7,000円

　　※ただし、研修で使用するテキスト「三訂　障害者相談支援従事者初任者研修テキスト（中央法規）」
（3,000円程度）は、各自別途ご購入いただきます。
９　受講手続
次の申込書類をご記入の上、令和元年７月26日（金）【午後5時必着】までに郵送又は持参でお申込みください。
※FAXでのお申込みは受付できませんのでご了承ください。
	研修受講区分
	必要書類
	備考

	全日程

（相談支援専門員として従事する予定の者）
	①受講申込書

②実務経験証明書

③所属長推薦書

④資格証明書（写）※１

⑤市町村推薦書※２


	※１：実務経験年数の要件を満たすために必要な資格を保有している場合は提出ください。
※２：提出は必須ではなく、任意となります。

	講義のみ
（サービス管理責任者等として従事する予定の者※）
	①受講申込書

	※サービス管理責任者等になるためには、当該研修

の講義の受講に加え、別途開催する「サービス管
理責任者等基礎研修」の受講が必要となります
（後日、募集要綱をＨＰに掲載します。サービス管

理責任者等基礎研修の受講には、別途、募集要

項に定める受講申込書等の提出が必要となりま

す）。


	演習のみ

（相談支援従事者するために必要な研修のうち、過去に講義を受講している者）
	①受講申込書

②実務経験証明書

③所属長推薦書

④資格証明書（写）※１

⑤受講証明書（写）※２

⑥市町村推薦書※３


	※１：実務経験年数の要件を満たすために必要な資格を保有している場合は提出ください。

※２：過去に受講した際の証明書を提出ください。
※３：提出は必須ではなく、任意となります。



	追加研修

（障害者ケアマネジメント研修の受講者のう

ち、資格更新のための研修を受講しておら

ず、相談支援従事者資格を失効している者）


	①受講申込書

②障害者ケアマネジメント
研修修了証書（写）


	



　【受講申込先】　〒780-8570　高知市丸ノ内1-2-20
高知県地域福祉部障害福祉課　地域生活支援担当　秋田　宛て
※受講の可否については、令和元年８月２日（金）頃に通知します。
１０　修了認定等

　　　研修修了者には修了証書、講義部分のみ受講者には受講証明書を交付します。　　　　　　　　　　　　
なお、１０分以上の遅刻、途中退席及び早退並びに欠席があった場合は、その後の研修受講を認めず、当該事由があった日の受講証明書及び修了証書を交付しません。
1１　その他

（１）この研修の中で、相談支援専門員及びサービス管理責任者等の受講要件となる部分は、下表のとおりです。
	職務種別
	受講要件

	相談支援専門員
	７日間（講義２日、演習５日）

	サービス管理責任者等
	２日間（講義２日）


（２）個人情報の取扱いについて
受講申込書により知り得た受講者個人の情報は厳重に管理したうえ、受講管理、修了書及び受講証明書の発行、討議用小グループ編成にのみ使用することとします。

　　　　ただし、受講者間の連携と交流を図るとともに、受講者に対し、討議用に編成した小グループを周知するため、受講者氏
名及び所属事業所等を掲載した名簿を作成のうえ掲示または配布すること、及び、研修終了後、各市町村に修了者氏
名及び所属事業所等について情報提供することとしておりますので、その旨ご了承ください。
（３）昼食弁当のあっせんは行いませんので、各自ご準備ください。
12　　問い合わせ先
＜相談支援従事者研修の全般に関すること＞　高知県障害福祉課 地域生活支援担当（秋田、田渕）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　ＴＥＬ　０８８（８２３）９６３４　　ＦＡＸ　０８８（８２３）９２６０
＜サービス管理責任者等研修の全般に関すること＞　高知県障害福祉課 事業者担当（中山、西岡）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０８８（８２３）９６３５　　ＦＡＸ　０８８（８２３）９２６０
＜研修の内容及び運営に関すること＞ 社会福祉法人高知県社会福祉協議会　福祉人材部　福祉研修センター(宮川)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０８８（８４４）３６０５　　ＦＡＸ　０８８（８４４）９４４３
