
令和７年度　介護福祉士実習指導者講習会　（第２回）実施要項

１．趣　　旨  　　介護実習は、介護現場における実践を通じて学習した知識及び技術の確認を行うとともに、利用者やその家族との関わりを通じて対人援助におけるコミュニケーションを学べる貴重な場であり、また実際に介護の現場に参画することで、多職種協働の在り方を学ぶことができるなど、介護福祉士の養成課程において非常に重要な要素となっている。そこで、介護福祉士養成新カリキュラムの「介護実習」を指導する社会福祉施設等の実習指導者に対して必要な専門的知識及び教育方法を習得させるために本研修を実施するものである。なお、介護福祉士養成校の実習生の受入れをする施設（実習施設・事業等Ⅱ）の実習指導者に本研修が必須となっている。

２．主　　催　　公益社団法人日本介護福祉士会／一般社団法人千葉県介護福祉士会

３．日　　時　　１日目：　令和　８年　２月 　７日（土）　９：２０～１６：４０
 ２日目：　令和　８年　２月 ２１日（土）　９：３０～１６：３０
 ３日目：　令和　８年　３月 　７日（土）　９：３０～１６：３０
４日目：　令和　８年　３月 ２１日（土）　９：２０～１６：４０

４．会　　場　　千葉県社会福祉センター　　

５．研修内容　　別紙プログラムのとおり

６．参加対象　　介護福祉士資格取得後、３年以上介護に従事した経験のある者であって、実習施設において現在、実習指導者である者、及び今後実習指導者になる予定の者

　　　※ 当研修の参加は、基本的に無遅刻・無欠席で、４日間全て出席できる方に限ります。
また、修了証は、４日間出席及び研修内容を充分に理解到達された方に発行致します。

７．定　　員　　３０名

８．申込方法　　別紙申込書によりFAXまたは郵送で、事務局へお申込みください。
　　　　　　　　

９．締 切 日　　   令和　８年　１月 　２０日（火）（厳守）

10. 受講費　　受講費は、受講決定後お振込みください。
　　　　　　　　振込先は、受講決定通知書に明記いたします。

	会員
	２０，０００円
	非会員
	３３，５００円


　　　　　　　　　　　（テキスト・資料代を含む）

※受講日５日前までに受講決定通書が届かない場合には、下記にご連絡ください。


11.問合せ先　一般社団法人千葉県介護福祉士会　事務局
[bookmark: _Hlk168840394]　　　　　　〒２６０－００２６　千葉県千葉市中央区千葉港４－５　千葉県社会福祉センター５階
TEL：０４３－２４８－１４５１　FAX：０４３－２４８－１５１５
E-mail　kai5niji@poem.ocn.ne.jp


＜別紙＞
令和７年度　介護福祉士実習指導者講習会プログラム（第２回）
　
　〇会　場：社会福祉センター３階研修室Ｄ　全日程　集合研修
　〇日程及びプログラム
	日　時
	研　修　科　目
	講　師
	時間数
	テキスト

	
1日目
2/7
（土）
	9：00～
9：20～
	受付
【開講式】
	
	
	

	
	9：30～12：30

12：30～13：10
昼休憩

13：10～16：40

	【講義】
介護の基本と教育
実習指導の理論と実際
多職種協働および地域における生活支援の実践と指導方法
	

濱田　竜也会員
	6.5H
	第1章
1～4節1・2
（ｐ2～51）
第2章１～3節
（ｐ64～88）
第6章
（ｐ233～246）

	
2日目
2/21（土）
	9：30～12：30

12：30～13：30
昼休憩

13：30～16：30
	【講義・演習】
介護過程の理論と指導方法①②

	

加藤　幸夫会員
	6H
	第5章
（ｐ194～232）

	
3日目
3/7（土）
	9：30～12：30

12：30～13：30
昼休憩

13：30～16：30
	【講義・演習】
スーパービジョンの意義と活用及び実習生の理解①②
	

八須祐一郎会員
	6H
	第4章
（ｐ164～192）

	
4日目
3/21（土）
	9：20～14：40
昼休憩50分あり

	【講義・演習】
実習指導における課題への対応実習指導の方法と展開
	
鈴木　亨会員
	4.5H
	第2章　4節
（ｐ89～99）
第3章　1～6節
（ｐ102～162）

	
	14：40～15：40


15：40～16：40
	【講義・演習】
スーパービジョンの意義と活用及び実習生の理解②

【講義】
実習指導者に対する期待
	
八須祐一郎会員
	1H


1H
	第4章
（ｐ164～192）

第1章　3～5節
（P29～61）

	
	16：40～
	【閉講式】
	
	25H
	



FAX送付先　　０４３-２４８－１５１５　千葉県介護福祉士会事務局　行　　　　　　※　鏡文は不要です。
受講申込書　　　　　　　　　　　　　　　　令和７年度　介護福祉士実習指導者講習会（第２回）
	フリガナ
	
	生　　年　　月　　日
	
	性　　　　　　　　別

	受　講　希　望　者
氏　　　名
	
	昭和・平成
年　　月　　日
	
	男　・　女

	事業所名
	


	所在地
	〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

	同施設優先順位
	1． 　　　　　　　　　　　２．　　　　　　　　　　　　　３．　　　　　　　　　　　　　４．

	所属種別
	１．介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）　　　２．介護老人保健施設　　　　３．障害者施設　　　　４．その他

	入会の有無
	介護福祉士会に　　　１.　入会している（会員番号　　　　　　　　　　　　）・　　　　　２.　入会していない

	介護福祉士の資格
	登録年月日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　（介護福祉士資格登録証のコピーを添付してください）

	介護職経験
	　　　　　　年　　　　月　　　　　　～　　　　　　　年　　　月　　（　　　　　　　年間）

	自宅住所
必ず記入してください
	〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話


· 書類の送付先・連絡先（　自宅　・　勤務先　）　とちらかに‘〇’をしてください。
· 自宅住所は、修了証に記載されます。
· 同施設優先順位・・・同施設で複数名申し込みがある場合、記入して下さい。
上記データは、個人情報保護法に基づき無断で第三者に提供することは、ありません
