
 

 

 

 

 

 

 

 

 

この研修は主任介護支援専門員の研修となり、また、２０１８年度 

主任介護支援専門員研修受講者の推薦要件の対象研修となります。 

 

◆主 旨 

医療・介護の現場では、「相談援助者」自身が実践の媒体となるので、援助者によって

その後の利用者さんの状況が左右されることがあります。そこで、相談援助に携わる者に

は一定以上の専門性が求められるのです。 

私たちが日ごろ何気なく実践している相談援助は、実は経験的な理論で裏付けされてい

ます。それを点検しつつ、専門家にとって重要となる支援理論を学び、自らの実践の根拠

とすることができれば、専門家としての自身につながります。 

本研修で、自身の相談援助を振り返るとともに、ソーシャルワークの実践理論を学び、

どのような利用者さんやご家族の支援においても有用な、思考力、判断力、支援力を身に

つけ、専門的な力量を高めましょう。 

是非ご参加頂きますようご案内申し上げます。また、これから主任介護専門員を目指す

方、高齢者支援センターで相談業務についている方は是非ご参加ください。 

  

◆講 師： 堀越 由紀子 氏 

（東海大学 健康科学部社会福祉学科教授）          

                  

◆日 時： 各回 1３：30 ～ １７：00（受付１３：15～） 

 

       日 程 テ ー マ 

第１回 ６月 20 日（火） 相談援助に必要なものとは？ 

第２回 7 月 25 日（火） 事例検討 

第３回 8 月 28 日（月） 事例検討 

第４回 9 月 25 日（月） 事例検討 

第５回 10 月 23 日（月） 事例検討・まとめ 

上智大学文学部社会学科社会福祉学専攻卒ならびにルーテル学院大学総合

人間学研究科社会福祉学専攻修了、現在同大学院博士後期課程在学中。

1978 年 4 月～2004 年 3 月北里大学病院および北里大学東病院において

医療ソーシャルワーカーとして勤務、2004 年４月より田園調布学園大学准

教授となり、2011 年４月より現職。 

共催：町田市・町田市介護人材開発センター 

 

 ２０１７年度 相談援助研修・上級編 



★今回の研修には、「事例」を提出していただきます。 

説明は 1 回目の講義にありますので、その後に事務局に提出していただきます。 

 

◆会 場：健康福祉会館 ４階ホール 

 注）健康福祉会館横の駐車場は、研修参加者は使用ができません。 

車での来館はお控えください。 

 

◆対 象： ４年以上「介護支援専門員」または「相談業務」についている 

生活相談員、主任介護支援専門員、介護支援専門員、高齢者支援センター 

職員 他 

 

◆参加費：  資料代として２，５００円（５回分） 

       初回受付時に集めさせていただきます。 
      

◆定 員： 各５０名（先着順） 

応募者多数の場合は、事業所で参加人数の調整をさせていただく場合があります。 

 

◆申込方法： 

     申込用紙に必要事項を記入の上、町田市介護人材開発センターへ 

        ＦＡＸ：042-851-9579 

     または E-mail：info@machida-kjkc.jp までお送りください 

  

◆申込締切：２０１７年 6 月 5 日（月）まで 

 

◆受講決定：受講が決定された方には受講決定通知書を送付いたします。 

      メールで申し込みをされた方にはメールで、ＦＡＸで申し込みをされた方に

は郵送で受講決定通知書をお送りします。 

      決定通知書が届かない場合は必ずお問合せください。 

 

◆問い合わせ先： 

一般社団法人 町田市介護サービスネットワーク 

町田市介護人材開発センター 事務局 

〒195-0074 町田市山崎町 2055-2 Ｃ-111 

ＴＥＬ：042-851-9578   ＦＡＸ：０４２-851-9579 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:info@machida-kjkc.jp


FAX 番号：０４２-８５１－９５７９ （町田市介護人材開発センター事務局） 

E-mail ：info@machida-kjkc.jp  ２０１7 年 ６月 ５日（月）まで 

 

 

 

 

 

 

 

 

申込年月日：    年   月   日 

【必須：申込担当】  

法人・事業所名：  

 

担当者名： 

 

決定通知発送方法 
郵送（下記の住所に発送）・メール（下記のアドレスに発送） 

※どちらかに○をしてください。記載が無い場合は郵送いたします。 

住所【決定通知発送】 
〒 

メールアドレス【決定通知発送】 
 

電話番号【連絡先】 
 

ＦＡＸ【連絡先】 
 

 

【参加者名】 

 所属部署（事業所）名 
事業種 

（下記の数字を

記入） 

職種（〇で囲む） 
経験

年数 氏
カ

 名
ナ

 

1  
 1.介 護 支 援 専 門 員  

２.生活相談員 ３.介護職  

４.その他（      ）  
 

2  
 1.介 護 支 援 専 門 員  

２.生活相談員 ３.介護職  

４.その他（      ） 

  

 

 

 

 

 

※ いただいた情報は適正に管理し、研修事業の目的以外には使用いたしません。 

ありがとうございました。 

  
       事務局使用欄 

受付 入力 決定通知 

  
      

 

≪事業種 No.≫ 

１．特養  ２．通所介護  ３．福祉用具  ４．訪問看護  ５．特定施設  ６．居宅介護支援  ７．訪問介護  

８．老健  ９．小規模多機能特定施設  10．グループホーム  11．高齢者支援センター  12．医療機関    

13．その他（                 ） 

        共催：町田市・町田市介護人材開発センター 

      ２０１7 年度 相談援助研修 
参加申込書【上級編】 

 


