
公益社団法人神奈川県介護福祉士会 
 

 
厚生労働大臣の定める基準該当 

平成 27 年度介護福祉士実習指導者講習会  
開  催  要  綱 

 
         

1．目 的 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能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、他職種協働の在り方を学ぶ

事ができるなど、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講習会を実施する

ものである。 

 

2. 主  催  公益社団法人日本介護福祉士会／公益社団法人神奈川県介護福祉士会 

3. 日 時  ①8 月 10 日(月)②8 月 11 日(火)③8月 13 日(木)④8月 15 日(土)の４日間(計 28 時間) 

4. 内 容 裏面カリキュラム参照 

5. 会 場 ウィリング横浜  (京急・市営地下鉄上大岡下車) 

〒233-0002 横浜市港南区上大岡西１－６－１  

6. 参加対象  介護福祉士として３年以上実務に従事した経験のある者であって、実習施設にお 

いて実習指導者となる者及び現に実習指導を担っている者 

7. 定  員  ４８名 

8. 申込方法  裏面申込書によりＦＡＸまたは郵送で、神奈川県介護福祉士会事務局へお申込み下さい。 

先着順に受け付けをさせていただきます。 

      (当会の会員ではない方は介護福祉士登録証の写しを申込書と一緒に送ってください) 

9. 締切日  平成 27 年 6 月 30 日(火) 必着  

10. 参加費用  参加費等納入方法は、7/3 日までに”受講決定のお知らせ”にてご連絡します。 

参   加   費 
会 員 ２３，０００円（テキスト・資料代を含む） 

会員外 ３８，０００円（テキスト・資料代を含む） 

 

11. そ の 他  修了者には厚生労働大臣の定める研修を修了したことを認める修了証書を発行いた

します。それにより実習指導者として登録されることとなります。 

なお、本会会員は生涯研修手帳をご持参ください。(18.0 単位) 

 
問合せ先   公益社団法人神奈川県介護福祉士会  

〒231-0002 横浜市中区海岸通 4-23 マリンビル 305   
TEL０４５-３１９-６６８７  FAX０４５－２２２－６６７６ 



ＦＡＸ ０４５-２２２-６６７６ FAX 番号はお間違えのないようにお願いいたします 

平成 27 年度介護福祉士実習指導者講習会 カリキュラム 

日時場所 時間 科目･目標及び内容（時間数） 

１日目 

8月10日 

124,125 

研修室 

9:10~9：20 オリエンテーション 

9:20~12:00 
介護の基本 (講義 2.5) 
介護福祉士が働く場で必要とされる法や制度の動向を理解する 

昼食 

13:00~18:00 
実習指導の理論と実際 (講義 2)(演習 3) 
実習指導の基本と実習指導者のあり方等について理解する 

２日目 

8月11日 

124,125 

研修室 

9:10~12:10 介護過程の理論と指導方法(講義 2)(演習 4.5) 
①介護過程の意義と目的を理解する 

②介護過程展開のプロセスを理解する 

③介護過程における計画の作成と指導方法を理解する 

昼食 

13:10~17:00 

３日目 

8月13日 

124.125 

研修室 

9:10~12:10  

スーパービジョンの意義と活用及び学生理解（講義 1）（演習 6.5） 
実習におけるスーパービジョンの意義と目的を理解する 

 

昼食 

13:10~18:00 

４日目 

8月15日 

124.125 

研修室 

 9:10~12:10 
実習指導の方法と展開 (講義 1) (演習 2) 
指導計画の作成と指導方法を理解する 

昼食 

13:20~15:20 
実習指導における課題への対応 (演習 2) 
実習指導における自施設の課題への対応方法について理解する 

15:20~16:50 

実習指導者に対する期待 (講義 1.5) 
①専門職に求められる倫理、資質、能力等を理解する 

②介護福祉士のキャリアアップと生涯研修制度を理解する 

③自施設における実習受け入れ効果の活用を理解する 

 
平成 27 年度介護福祉士実習指導者講習会申込用紙        申込日  年  月  日 

  

フリガナ 

氏  名 

 性 別 生年月日       年  月  日       

男・女 会員番号 会員（14－       ）・会員外

自宅住所 

(〒    －    ) 
 
 
電話 FAX 携帯電話 

勤務先名 

 

電話 FAX 

資  格  要  件 

資 格 取 得 方 法 
（□に✔をいれる） 

□養成校卒  養成施設名                                    

□国家試験  □実務経験 3 年  □ＮＨＫ学園卒  □福祉系高校卒 

介護福祉士登録番号 第            －            号 
介護福祉士登録年月日 平成        年      月      日 
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