
1 
 

平成２３年度 主任介護支援専門員研修開催要綱 
 
１．目  的 
  介護保険サービスや他の保健･医療･福祉サービスを提供する者との連絡調整、他の介護支援専門員に

対する助言･指導などケアマネジメントが適切かつ円滑に提供されるために必要な業務に関する知識及び

技術を習得することを目的とする。 

 

２．実施主体 
  秋田県 

 

３．運営主体  
公益財団法人 秋田県長寿社会振興財団（ＬＬ財団） 

 

４．対象者 
 介護支援専門員の業務に関し十分な知識と経験を有し、秋田県内において現に実務に従事している介護

支援専門員のうち主任介護支援専門員に求められる役割を自覚し、その業務に関する十分な知識と経験

を有する者であって、所属長の推薦を受けた者。 

受講申込時点で、以下①から④のいずれかに該当し、かつ介護支援専門員資質向上事業の（別添３）

「介護支援専門員専門研修実施要綱」に基づく専門研修課程Ⅰ及び専門研修課程Ⅱ又は（別添５）「介護

支援専門員更新研修実施要綱」の３の（３）に基づく実務経験者に対する介護支援専門員更新研修を修了

した者とする。 

① 専任の介護支援専門員として従事した期間が通算して５年（６０ヶ月）以上である者（ただし、管理者と

の兼務は期間として算定できるものとする。）。 

② 「ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実施及び推進について」（平成１４年４月２４日 老発第

0424003 号厚生労働省老健局長通知に基づくケアマネジメントリーダー養成研修を修了した者、又は日

本ケアマネジメント学会が認定する認定ケアマネジャーであって、専任の介護支援専門員として従事した

期間が通算して３年（３６ヶ月）以上である者（ただし、居宅介護支援事業所の管理者との兼務は期間とし

て算定できるものとする。） 

③ 介護保険法施行規則第１４０条の６６第２号ハに規定する主任介護支援専門員に準ずる者として、現に

地域包括支援センターに配置されている者。 

   なお、主任介護支援専門員に準ずる者とは、「ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実施及び

推進について」（平成１４年４月２４日老発第 0424003 号厚生労働省局長通知）に基づくケアマネジメントリ

ーダー養成研修を修了し、介護支援専門員としての実務経験を有し、かつ介護支援専門員の相談対応

や地域の介護支援専門員への支援等に関する知識及び能力を有する者をさします。（「地域包括支援セ

ンターの手引き」厚生労働省老健局より） 

④ その他、介護支援専門員の業務に関し十分な知識と経験を有する者であり、秋田県が適当と認める者。

具体的には以下のア）イ）のいずれかに該当する者。 

ア） 介護支援専門員としての実務経験が５年（６０か月）以上あり、県が実施している介護支援専門員

資質向上事業（介護支援専門員実務研修、介護支援専門員実務従事者基礎研修、介護支援専門員

専門研修、介護支援専門員再研修、介護支援専門員更新研修、主任介護支援専門員研修）で講師

として携わっている者であり、今後も講師として協力可能と見込まれ、指導的立場にある者。 

イ） 介護支援専門員の資格を有し、市町村や在宅介護支援センター、地域包括支援センターにおいて

地域の介護支援専門員に対する相談・支援等の業務に５年（６０か月）以上従事（介護支援専門員と

して実務に従事した期間を含む）した経験があり、市町村長が特に推薦する者。 

 

５．研修期日、会場 

 

６．定  員   １００名 

期 日 会場 

平成２３年  １０月２８日（金）・２９日（土） 

１１月３日（木）～７日（月） 

１１月２３日（水）～２５日（金） 

中央シルバーエリア（多目的ホール） 

（秋田市御所野下堤５丁目１－１） 

TEL．０１８－８２９－３６６６ 
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７．研修日程 

計６４H 

日にち 時 間 研修科目 目 的 研 修 内 容 講 師 名 

１日目 

１０月２８日 

（金） 

９：３０ 

～ 

１２：３０ 

（３H） 

ケアマネジメ

ントと介護支

援 専 門 員 の

倫理 

実践に照らし

て倫理を会得 

○利用者主体、自立支援、公正中立、権利擁

護、守秘義務、利用者ニーズの代弁等 

ウェルビューいずみ 

障害福祉サービス 

センター 

 

所長 佐々木 宏幸 氏 

１３：３０ 

～ 

１６：３０ 

（３H） 

リスク 

マネジメント 

リスクマネジメン

トの目的、取り

組み方 

○高齢者が起こしやすい事故の内容 

○事例をふまえた苦情対応 

○サービス事業者に求められるリスクマネジメ

ントの目的と内容 

○マニュアルの作成方法 

○リスクマネジメントのケアプランの関係、反

映手法 

特別養護老人ホーム偕生園 

施設長 佐藤 哲彦 氏 

２日目 

１０月２９日 

（土） 

９：３０ 

～ 

１２：３０ 

（３H） 

人事･ 

経営管理 

人事管理・経営

管理の基礎知

識 

○経営管理の基礎理論 

○経営戦略・マーケティングの手法 

○財務管理・経営計画の作り方 

○業務管理・目標管理の導入方法 

○業務評価制度と人事考課 

○雇用管理。労使関係の課題と現況 

○人材育成のための研修計画 

秋田綜合労務管理事務所 

特定社会保険労務士 

 

所長 猿田 正幸 氏 

１３：３０ 

～ 

１６：３０ 

（３H） 

ターミナル 

ケア 

「ターミナルケ

ア」の現状･課

題、疾病につい

て認識、介護支

援専門員の関

わり方 

○ターミナルケアの基本理解 

○ターミナルケアの課題(居宅・施設) 

○利用者家族への支援方法 

○疾病の病態理解 

日本赤十字 

秋田看護大学 

看護学科 

 

准教授 中村 順子 氏 

３日目～ 

５日目 

 

１１月３日 

（木） 

１１月４日 

（金） 

１１月５日

（土） 

３日 

９：００ 

～ 

１８：００ 

（８H） 

 

４～５日 

９：００ 

～ 

１７：３０ 

（7.5H） 

事例研究及び

事 例 指 導 方

法 

支援困難事例

を 含 め た 事 例

の各ポイントを

わかりやすく指

導、説明できる

技 能 を 会 得 す

る。 

(講義５H・演習１８H) 

○事例を用いた指導手法のポイント 

○指導における留意点 

○実際に指導する立場に立って相互に評価

する 

○講師の助言を得ながら、指導方法の向上を

図る。 

特別養護老人ホーム 

ビハーラ横手 

施設長 鈴木 卓 氏 

 

湯沢市複合老人福祉施設 

いさみが岡 

施設長補佐 阿部 透 氏 

６日目 

１１月６日 

（日） 

１０：３０ 

～ 

１６：３０ 

（５H） 

主 任 介 護 支

援 専 門 員 の

役割と視点 

主任介護支援

専門員の心構

え、知識、技能

の習得 

○地域包括支援センターにおける主任介護

支援専門員の役割 

○居宅介護支援事業所における主任介護支

援専門員の役割 

○包括的・継続的ケアマネジメント体制の構

築 

○地域ケアマネジメント力の向上支援方策、

関係機関とのネットワークの構築手法 

○地域における総合的なケアマネジメントの

実施、調整手法 

○地域の介護支援専門員実態把握の手法 

○勉強会、技術向上を目指した「場づくり」の

支援方策 

日本社会事業大学 

社会福祉学部  

福祉計画学科 

 

専任講師 

菱沼 幹男 氏 

７日目 

１１月７日 

（月） 

１０：００ 

～ 

１７：００ 

（６H） 

地域援助技術 

(コミュニティ 

ソーシャル 

ワーク) 

地 域 援 助 技

術（コミュニテ

ィワーク）機能

の理解と実践

的な技術･手

法について学

ぶ。 

○概念、機能及び目的、展開技法 

○主任介護支援専門員とコミュニティワーク 

○解決困難な問題事例等を用いて、地域診

断と不足するフォーマルサービス、インフォ

ーマルサービスの開発普及 

８日目～ 

１０日目 

 

１１月２３日

（水） 

１１月２４日

（木） 

１１月２５日

（金） 

９：３０ 

～ 

１６：３０ 

（６H） 

対 人 援 助 者

監督指導 

（スーパー 

ビジョン） 

ス ー パ ー ビ

ジョンの内容

を理解し、実

践できる技能

を 身 に つ け

る。 

(講義６H・演習１２H) 

○スーパービジョンの内容と方法 

○介護支援専門員に対する適切な指導方法 

○個人スーパービジョンとグループスーパー

ビジョンの具体的な技法の理解と向上 

宮城県社会 

福祉士会副会長 

特定非営利活動 

法人ふくし＠JMI 

 

理事長 

小湊 純一 氏 
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８．受講申込及び手数料（受講料） 

受講申込は、定められた期日までに、別紙様式により申し込みください。 

受講に係る手数料は、秋田県介護保険法関係手数料徴収条例に基づき、１件につき２５，０００円となり

ます。 

手数料は、受講申込の際、秋田県知事（健康福祉部長寿社会課扱い）あてに、秋田県収入証紙で納付

してください。（収入印紙と間違えないように注意してください。） 

受講決定後の研修手数料（受講料）の払い戻しはできないので、注意してください。 

 

９．受講申し込み 
（１） 別紙受講申込書に記入の上、９月２０日（火）までに、県長寿社会課へ受講手数料と一緒に提出

（持参または、郵送）してください。郵送の場合は、簡易書留など配達状況の確認が出来る手段でお

願いします。 

 

（２） 受講決定者には、研修実施機関（秋田県長寿社会振興財団）から、「受講決定通知書」を１０月上

旬に送付いたしますので、受講時にご持参ください。 

 

１０．その他 
（１） 主任介護支援専門員研修受講資格要件は、平成１８年度以降の介護支援専門員専門研修Ⅰ・Ⅱ

を修了した者となっておりますので、修了証明書の写しを添付してください。また、平成１５～平成１７

年度に実施された介護支援専門員現任研修基礎研修課程Ⅰ又は基礎研修課程Ⅱを修了している方

は、専門研修課程Ⅰを修了したものとみなされます。（介護支援専門員専門研修Ⅰの修了証書の代

わりに、平成１５～平成１７年度に実施された介護支援専門員現任研修基礎研修課程Ⅰ又は基礎研

修課程Ⅱの修了証書の写し、またはみなし修了証明書の写しを添付してください。） 

 

（２） 主任介護支援専門員研修開催要綱の４．「対象者」に該当する方の申込み方法 

① 地域包括支援センター以外に勤務されている方は、申込書（様式１､Ｐ５，６）と介護支援専門員実

務経験証明書（様式２、Ｐ７）・主任介護支援専門員研修受講推薦書（様式４、Ｐ９）を事業所に記入

していただき提出してください。  

② ケアマネジメントリーダー養成研修修了者は修了証明書の写しを、申込書（様式１､Ｐ５，６）、介護

支援専門員実務経験証明書（様式２、Ｐ７）、主任介護支援専門員研修受講推薦書（様式４、Ｐ９）

と一緒に提出してください。 

③ケアマネジメント学会が認定する「認定ケアマネジャー」の方は、認定証の写しを、申込書（様式１､

Ｐ５，６）、介護支援専門員実務経験証明書（様式２、Ｐ７）、主任介護支援専門員研修受講推薦書

（様式４、Ｐ９）と一緒に提出してください。 

③ 地域包括支援センターに勤務されている方は、実務経験証明書（様式２、Ｐ７）と在籍証明書（様

式３、Ｐ８）・主任介護支援専門員研修受講推薦書（様式４、Ｐ９）を申込書と一緒に提出してくださ

い。 

①～③に該当する全ての方が、所属長の推薦書が必要となりますので、必ず添付してください。な

お、受講希望者が、管理者である場合は、当該施設又は法人等の長から証明（様式４）していただ

いてください。また、受講者本人が、当該施設又は法人等の長である場合は、長としての立場で証

明してください。 

 

（３） 介護支援専門員実務経験証明書（様式２、Ｐ７）と在籍証明書（様式３、Ｐ８）の記入方法 

① 一部でも自書の箇所があると証明書としては無効となりますので、氏名を含め全ての項目を所属

長（管理者）等証明権限の有する方が記入してください。 

② 受講要件の期間については、従事期間の通算となりますので現勤務先で期間が満たない場合は、

現在勤務されている事業所で証明権限の有する方が、以前の事業所勤務期間も併せて証明してく

ださい。 

 

（４） 事例研究、スーパービジョン等の際には、受講者からの事例提供が必要となります。事例提供依

頼内容については、受講決定通知時に改めてお知らせします。 
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（５） 昼食は各自準備してください。 

   なお、研修日は、シルバーエリア内のレストランで弁当の注文を受け付けます。ただし、１１月７日

（月）は、休館日となるため弁当の受付はありませんので、各自準備してください。 

 

（６）一度納入いただいた、受講料は返金できませんのでご了承願います。 

 

（７） 日程・内容については、一部変更する場合がありますが、ご了承願います。 

 

（８） 駐車場については、駐車台数が限られる場合もありますので、あらかじめご了承ください。 

 

（９） 申 込 先 

秋田県健康福祉部長寿社会課 
〒０１０－８５７０  秋田市山王四丁目１－１ 
TEＬ ０１８－８６０－１３６６ 
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（様式１ ＊2枚組） 

この申込書並びに添付書類は、秋田県健康福祉部長寿社会課へ受講手数料と一緒に提出（持参ま

たは郵送）してください。郵送の場合は、簡易書留など配達状況の確認できる手段でお願いします。 

受講手数料は、別添の証紙納付書へ２５，０００円分の秋田県収入証紙を貼付、納付してくださ

い。 

申込先：秋田県健康福祉部長寿社会課  

〒010-8570 秋田市山王四丁目１－１ ＴＥＬ：０１８－８６０－１３６６ 

  

※ 決定通知は、自宅へ研修実施機関（秋田県長寿社会振興財団：ＬＬ財団）から通知します。 

 

秋田県知事 あて 

 

平成２３年度 主任介護支援専門員研修受講申込書 

 

平成２３年   月   日 

 

受講者本人が記入してください（本書の記載事項をもとに受講決定通知・修了証明書を発行しますので

正確にご記入ください。） 

フリガナ 姓 名 性 別 
生年 

月日 

昭和 

    年  月  日 

 
氏 名 

  
男 ・ 女 

 電話番号（日中確実に連絡が取れる番号をご
記入ください） 

勤務先・自宅・携帯    －     － 

自宅住所 

〒   － 

 

介護支援専門 

登録番号 

        

登録都道府県 

秋田県 

その他 

（       ） 

 介護支援専門員登録年月日 平成  年  月  日 
有効期間 

満 了 日 
平成  年  月  日 

現在の勤務先  サービス種別  

事業所所在地  

職名  業務内容  

研修等受講歴 

（該当するもの

を○で囲み修了

証の写し等を添

付すること） 

① 現任基礎研修課程Ⅰまたは現任基礎研修課程Ⅱ（平成 15～17 年度） 

② 介護支援専門員研修 専門研修課程Ⅰ 

③ 介護支援専門員研修 専門研修課程Ⅱ 

④ 介護支援専門員研修 更新研修（実務経験者） 

⑤ ケアマネジメントリーダー養成研修 

⑥ ケアマネジメント学会の認定ケアマネージャー 

＊①～⑤は、研修の修了証の写し、⑥ケアマネジメント学会認定証の写しを添付の

こと。 
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介護支援専門員

としての職歴 

 

＊受講要件は、開催要

項に記載のとおり 

 

＊事業所が秋田県外の

場合のみ、都道府県名

を記載 

① 平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日  

従事期間 （  年   月） 

【事業所名：                      】 

【専任・兼務（兼務の場合職務内容           ）】 

年  月  日 ～   年  月  日 従事期間 （  年   月） 

② 平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日  

従事期間 （  年   月） 

【事業所名：                      】 

【専任・兼務（兼務の場合職務内容           ）】 

年  月  日 ～   年  月  日 従事期間 （  年   月） 

③ 平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日  

従事期間 （  年   月） 

【事業所名：                      】 

【専任・兼務（兼務の場合職務内容           ）】 

年  月  日 ～   年  月  日 従事期間 （  年   月） 

＊上記期間のうち、産休、育休、病欠等で実務に従事しない期間があった場合は、期

間を記入してください。 

（平成  年   月  日 ～ 平成  年  月  日） 

 

資格 

 

保有資格（                                  ） 

＊看護師・社会福祉士・介護福祉士・相談員等介護支援専門員以外の資格を記入すること。 

身体障害等のため、受講時における配慮

を希望される場合はご記入ください。 

１．不要 

２．必要（内容                    ） 

 

 

【個人情報について】この申込書の情報は、研修の目的を達成する範囲以外には使用しません。この研

修の目的に沿い、介護の保険制度の円滑な運営のため、主任介護支援専門員研修の名簿登録･研修運営及

び修了証明書発行業務以外の目的に使用することはありません。 

 

＊実務経験期間は、３０日を１か月として計算します。１か月（３０日）に満たない場合は切り捨てま

す。 

 

＊介護支援専門員としての職歴について、上記欄に記載できない場合は、同様の内容で下記の余白に続

けて記載してください。
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（様式２） 

介護支援専門員実務経験証明書 
フリガナ 姓 名 生年月日 

氏  名 
  昭和 

    年  月  日 
 

サービス種別 
 

介護支援専門員とし
ての実務経験期間
（管理者との兼務は
実務経験に含める） 

通算で、（      ）年 （     ）か月間 

管理者と兼務されて
いる方は、管理者と
なった年月日 

平成   年   月   日から管理者として兼務している。 

 
（１）上記の者は、平成   年   月  日から 

当施設･事業所において介護支援専門員として勤務していることを証明します。 

 

（２）上記の者は、平成   年   月  日から 

平成   年   月  日まで 

以前（                                 ）において、 

介護支援専門員として勤務していたことを証明します。 

 

上記の者は、平成   年   月  日から 

         平成   年   月  日まで 

以前（                                 ）において、 

介護支援専門員として勤務していたことを証明します。 

 

（３）なお、上記のうち、産休、育休、病欠等で実務に従事しない期間が（有る・無い）。 

  有る場合は、平成 年 月 日～平成 年 月 日である。 
 

平成２３年   月   日 

 

あて先 

秋田県知事  
 
所在地 

施設･事業所名 

施設･事業者代表者氏名                        
電話番号 

担当者氏名 

 

＊一部でも自書の箇所があると証明書としては無効となりますので、氏名を含めての全項目を所属長

等証明権限の有する方がご記入ください。 

＊実務経験証明者と本人が同一の場合、管理者として兼務を始めた年月日も併せてご記入ください。 
＊記入漏れや不備・不明な箇所がある場合には、事務局より確認させていただき、必要に応じて書類

の追加・再提出をしていただくことがあります。 
＊従事期間の通算となりますので満たない場合は、( )に勤務された事業所名と事業所ごとの実務経

験期間を記入して、現事業所の証明権限の有する方が、以前の事業所勤務期間も併せて証明してく

ださい。 

＊実務経験期間は、３０日を１か月として計算します。１か月（３０日）に満たない場合は切り捨て

します。

代表者 

の職印 
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（様式３） 

地域包括支援センター在籍証明書 
 

１． 氏    名                            

 

２．生年月日                            

 

３． 在籍期間   平成 年 月 日～                       
（上記のうち、産休、育休、病欠等で実務に従事しない期間は 

  平成 年 月 日～平成 年 月 日である。） 

  
上記のとおり当地域包括支援センターに、 

 

１．介護保険法施行規則第１４０条の６６第２号ハに規定する主

任介護支援専門員に準ずる者として在籍していることを証明し

ます。 

２．介護支援専門員として在籍していることを証明します。 
 

※ １・２どちらかを○で囲む。 

 

 平成２３年  月  日 

 
 あて先 秋田県知事  
          

  （ 所 属 ）              

     所在地 

地域包括支援センター名 

     代表者名                    

     電話番号   

     担当者名                    
 

 

＊上記の内容に記入漏れ、不備、不明な点がある場合は、確認させていただき、必要に応じて再堤 

出や追加書類の提出をお願いする場合があります。 

＊産休、育休、病欠等の期間は、実務従事期間から除きます。 

代表者 

の職印 
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（様式４） 

 

平成２３年度主任介護支援専門員研修受講推薦書 

 
平成２３年  月  日 

 

 

 
あて先 

秋田県知事  
 
 

推薦者 

所属先                           

役職名                           

氏 名                           

 

研修申込者（受講予定者） 
 

所属先                           

役職名                           

氏名                            

 

 

上記の者は、介護支援専門員としての業務に関し十分な知識と経験を有して

おり、主任介護支援専門員に求められる役割を深く自覚し、その業務に携わる

に適格と認められる者として推薦します。 

 

＊受講予定者が、管理者である場合は、当該施設の法人の長からの証明を受けます。なお、

受講者が法人の長でもある場合は、法人の長としての立場で証明とします。 

代表者 

の職印 
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（別添） 

 

証 紙 納 付 書 

 
                                                            年   月   日 

あて先 

     秋 田 県 知 事        

                                    納 付 者 

 

                                          住  所 

 

      氏  名              印 

 

 

 

 納付する使用料 

 若しくは手数料 

 又は狩猟税 

地域包括支援センターの

職員に対する研修 

（主任介護支援専門員 

研修）の受講手数料   

  納 

  付 

  金 

  額 

 

 

   ２５，０００－ 
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（別添） 
 
 

 
証 紙 納 付 書 ＜記入例＞ 

 
                                                              年   月   日 
（あて先） 
     秋 田 県 知 事  
       
                                    納 付 者 
 
                                          住  所 
 

      氏  名              印 
 

 
 
 納付する使用料 
 若しくは手数料 
 又は狩猟税 

地域包括支援センターの

職員に対する研修 

（主任介護支援専門員 

研修）の受講手数料 
 

  納 
  付 
  金 
  額 

 
 
   ２５，０００－ 

 
    

    

    

    

 
 

 

納付者は、申込者

（受講者）です。申

込者自身の住所、氏

名を記入してくだ

＜秋田県証紙を貼付してください！！＞ 

収入印紙を間違えて貼付しての申請が時々あります。必

ず秋田県証紙（秋田県と記載されています）を購入して

ください。 

＜金額は必ず所定の金額分を！！＞ 

納付金額は、所定の金額分を貼付してください。多い金

額の場合は、受付できません。 

＜証紙は、破損等が全くないものを貼付！！＞ 

証紙購入及び、貼付の際は、証紙の端が切れたり、破損

していないことを確認して貼付してください。少しでも


