
 

令和６年度 認定介護福祉士養成研修（導入研修）開催要項 

主催・一般社団法人香川県介護福祉士会 

 

１ 目的 

本研修は、介護福祉士の資格取得後も継続的な教育機会を提供し、資

質の向上を図り、社会的な要請に応えていくことを目的につくられた認

定介護福祉士の仕組みを理解する導入研修です。 

居住・施設系サービスを問わず多様な利用者の生活環境、サービス提

供形態等に対応して、より質の高い介護実践や介護サービスマネジメン

ト、介護と医療の連携強化、地域包括ケア等に対応するための考え方や

知識、技術等をもって支援できる現任の専門職の育成が求められてお

り、認定介護福祉士研修で獲得すべき知識・実践力と研修全体について

理解を行うものとして行う。 

 

 

２ 領域・科目名  

領域：受講要件認定介護福祉士養成研修導入  科目名：認定介護福祉士概論 

 

講師 香川県介護福祉士会会長（元日本介護福祉士会会長）石橋 真二 

 

 

３  日時 令和６年７月２６日（金）９：00 ～ 17：00（予定） 

 

 

４  会場 丸亀市飯山町総合保健福祉センター２F 

 

 

５  定員２０名程度（定員に満たない場合、開催しない場合もあります） 

 

 

６  受講要件 

① 介護福祉士資格取得後5年以上の実務経験 

② ファーストステップ研修修了者 

（本会は毎年ファーストステップ研修を開催しておりますので、是非受講し

てください。最大3年間での受講が可能です） 

＊①②の両方満たすもの 

＊研修を受講し、事前課題、事後課題を提出し、それぞれ合格基準を満た

した者には認定介護福祉士研修（認定介護福祉士概論）の修了証を発行

する。 

  

 



 

７  受講申し込み、受講料  

      香川県介護福祉士ホームページよりダウンロードするか、別紙申込書より、メー

ルまたはファクスで必要事項を記入の上香川県介護福祉士会事務局まで申し込

む。 

 

 

 

８  受講締め切り 令和６年７月１２日 

 

 

９  受講料 会員：8，０００円 非会員：１6，０００円（テキスト代別） 

 

 

１０ 振込先 

    郵便局から郵便局  （店名）六三八（読みロクサンハチ）（店番）638 

     （預金項目）普通預金（口座番号）0237130 

      香川県介護福祉士会 代表者 石橋真二 

 

＊尚、受講料については、開催決定通知書がお手元に届いてから振込して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

開催日程表 

 

45 分を 1 時間と換算する。事前課題、事後課題を６時間とする。 

 

 

 

日程・場所 
標準

時間 

時間 

９：0０ ～ １7：0０ 
科目構成 

令和６年 

７月２６日

(金) 

 

丸亀市飯

山総合保

健福祉セ

ンター 

2 ９：００ ～ 10：30 

認定介護福祉士の制度の目的と概要 

認定介護福祉士制度の意義と目的の理解 

認定介護福祉士の機構、カリキュラム 

研修の進め方、留意事項などオリエンテーシも 

含む 

 10：30 ～ 10：40 休 憩 

2 10：40 ～ 12：10 
介護をめぐる社会的動向と 

介護福祉士の役割の変化 

 12：10 ～ 13：00 昼 食 

2 13：00 ～ 14：30 認定介護福祉に求められる役割と実践力 

 14：30 ～ 14：40 休 憩 

2 14：40 ～ 16：10 介護現場における様々な問題とその要因 

1 16：10 ～ 16：55 
チーム運営と職種間連携 

チーム運営と求められるリーダーシップ 



ＦＡＸ（０８７７）８５－９５７０ 

 

令和６年度 認定介護福祉士養成研修申込書 

               申込日 令和 ６年  月  日 

 

※個人情報保護法により、この申込書に記された内容は、標記研修会以外には使用しません。 

 

 

 【お申込み先】 一般社団法人 香川県介護福祉士会 

〒762-0083 丸亀市飯山町下法軍寺 581-１  

           丸亀市飯山総合保健福祉センター２F 

    TEL（0877）85-9560 ・ FAX（0877）85-9570 
e-mail kagawa－kaigo＠shirt.ocn.ne.jp 

 

申込み区分（該当項目を○で囲んでください） 

① 香川県介護福祉士会会員 

（他県会員の場合は所属県名     ） 

②非会員 

会員番号を必ず記入して下さい。 

 

Ⅰ入会を希望  ・ Ⅱ入会を希望しない 

介護福祉士登録証番号（例Ｄ－○△○○○） 

 

生年月日 

ふりがな  

氏 名 
 

自 

 

宅 

住 所 
〒 

連絡先 

電話番号 

（       ）      － 

携帯番号 

（       ）      － 

ＦＡＸ番号 

（       ）      － 

勤 

 

務 

 

先 

名 称 
 

住 所 
〒 

 

連絡先 

電話番号 

（       ）      － 

ＦＡＸ番号 

（       ）      － 


