
⑥　研修開催
　　　（研修資料は県社協

　　　が準備）

養成研修支援事業

介護事業所に勤務する中堅職員等を対象に、新人職員への指導方法などのス

キルアップ研修を実施することにより、新人職員の定着と質の高い介護サービ

スの提供に繋げることを目的に実施します。

鹿児島県委託事業

介護職員

お申込み・お問合せ

令和８年度

チームリーダー

目　　的

鹿児島県内の介護事業所

（介護保険法に基づきサービスを提供している事業所）

介護事業所に勤務する中堅職員等で、新人職員等の指導的立場にある方

申込期限 令和８年１1月30日（月）

　社会福祉法人　鹿児島県社会福祉協議会　福祉人材・研修センター
℡：099-258-7888　FAX：099-250-9363　E-mail：jinzai9@kaken-shakyo.jp
県社協ホームページURL：https://www.kaken-shakyo.jp/pages/106/

※　但し、事業予算に達した場合は、申込期限前でも受付を終了します。

県社協HP

はこちら

対象事業所

受講対象者

申込方法

講師謝金および
旅費等を負担

01

講師への謝金や旅費等は県社協

が直接支払うため事業所側の金

銭負担はありません。

02 03
事業所の希望に合わせた

開催を支援
適切な研修テーマや
講師をマッチング

講師が各事業所を訪問する形式やオ

ンラインによる開催、現場のシフトに

合わせた柔軟なスケジュールでの開

催をサポートします。

事業所が抱える課題に合わせた研

修テーマの提案や講師の紹介を行

います。

①　「利用申込書」を　　

　　県社協へ送付開催の流れ

裏面の「利用申込書」を県社協HPからダウンロードし下記までお送りください。

②　県社協が「利用申込書」

　　の内容の詳細を事業所　

　　へ確認

③ ②で確認した内容を基に県　　

　　社協が講師依頼・日程調整

　　を行い、開催日等を決定

④　開催決定通知を県社　

　　 協から事業所へ送付

⑤ 事業所と講師が研修　

　　内容について打合せ　　

　　を実施

中堅職員向けの研修を支援します！

https://www.kaken-shakyo.jp/pages/106/


法人名

事業所名

住所

電話 ＦＡＸ

Ｅ-mail

担当者 職名 お名前

区　分

申込事業所

□その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※jinzai9@kaken-shakyo.jp　宛にメールにてお申込みをお願いします。

※メールを送信後は確認の連絡をお願いします。

介護職員チームリーダー養成研修支援事業利用申込書

申込日　　令和8年　　　月　　　日

申
込
者 連絡先

研修の形式

　中堅職員等に漏れなく受講していただくため、同
じ講師、同じ研修テーマで２回まで研修を開催でき
ます。

　希望のコースに☑を付けてください。

□１回コース（　午前　又は　午後　）

□２回コース（同日の　午前　及び　午後　）

□２回コース（１回目　初日午後、２回目　翌日午前）

□２回コース（１回目　午前　又は　午後

　　　　　　　　　２回目　午前　又は　午後（週・月をまたいで））

人 人 人

人 人 人

人 人 人

人 人

人 人 人

人

人 人 人

人 人 人

合計 人 人 人

研修テーマ

　右のテーマから、希望するテーマを１つ選んで、☑
を付けてください。

※　その他に☑を付けられた場合には、必ず希望す
るテーマをご記入ください。

□中堅職員の役割 □ＢＣＰ

□人材の育成方法 □ノーリフトケア

研
修
参
加
予
定
者
数

事業所名 １回目 ２回目 計

□先輩職員としての心構え □感情のコントロール

□後輩支援のための相談技術 □虐待防止

□ストレスマネジメント □ハラスメント

□接遇マナーとコミュニケーション □メンタルヘルス

□ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング） □チームマネジメント

□生産性向上 □仕事と家庭の両立支援

実施希望月
希望の実施月に☑を付けてください。

※できるだけ申込月の翌々月以降をご記入くださ
い。

令和8年　　　□５月　　□　６月　　□ ７月

　　　　　　　 　□９月　　□１０月　　□１１月　　□１２月

令和9年　　　□１月　　□　２月

※この利用申込書の提出期限は、令和8年１１月３０日（月）です。

合同参加事
業所

※申込事業所
が呼びかけ
て、研修に参
加する事業所
名を記入して
ください。

研修機材 用意できる機材に☑を付けてください。 □パソコン（パワーポイント有）　　□プロジェクター　　□スクリーン

講師との打合せ
研修開催が決定後、速やかに講師と具体的な内容
等について直接打合せをお願いします。

□了承しました（☑をお願いします。）

研修会場
研修に集中できるよう、できるだけご利用者様等
の出入りの無い環境の準備をお願いします。

□自事業所内
□自事業所外（会場名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※有料会場でも研修ができます。
（会場料は県社協が負担しますので事前にご相談ください。）

研修方法 希望する方法に☑を付けてください。 □集合（対面）研修　　　　　　□オンライン研修

希望する講師
上記研修テーマで希望する講師がいらっしゃいま
したら、ご記入ください。
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