一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　03-5919-2246　

　返信先（受講される方）のFAX №　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
平成29年度　地域同行型研修講師人材養成研修　申込書　　

	日本ケアマネジメント学会 会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊非会員の方は未記入で結構です。

	· 本研修は１）認定ケアマネジャー資格取得、２）スーパーバイザー養成講座修了、３）主任介護支援専門員、４）講師人材バンクに登録（修了後）、以上４要件を満たす方が受講できます。

	認定番号
	　　　　　　　　　　　　　　
	スーパーバイザー養成講座修了年度
	（西暦）　　　　　　　　　年

*複数回受講された方は、初回の修了年を記入ください。

	主任介護支援専門員資格取得年
	（西暦）　　　　　　　年
	講師人材バンク

登録への同意
	　※ 別紙

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	連絡先
	· 勤務先

· 自宅
＊どちらかご記入ください
	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　＊自宅を選択された方は未記入で結構です
〒

Tel　：

Fax　：

携帯番号：

E-mail：

	 
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔受付番号〕

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊事務局記入

大　阪 　1/27.28（土・日） ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・〔　　　　　　〕

	
	事務局が受付番号を取って返信します。必ず1週間以内に振込をお願いします。振込が遅れる場合、キャンセルは必ずご連絡ください。キャンセルは返金できませんが、後日資料を送付させていただきます。
振込用紙に「氏名」「会員№」「研修会名」「日程」「受付№」を必ず記載してください。
　《参加費振込み先》郵便局よりお振込みください。
お間違えのないようご確認ください。認定ケアマネジャーの会研修会とは口座が違います。
◆口座番号：　00140-0-412640◆口座名称：認定ケアマネジャーの会





１．事前アンケート

	本研修にお申込みされる方は、以下のアンケートにご協力下さい。
１） 地域同行型研修に参加したことがありますか？

	　　　　　□ ある　　　□ ない

	（１）で「ある」と回答された方へ）年度、地域、参加時の区分を伺います。

	
	年度
	（西暦）　　　　　　　　　年

	
	地域
	　　　　　　　県　　　　　　　　市 / 区 / 町 / 村

	
	参加区分
	ファシリテーター（サポーター） / アドバイザー / 受講者

	２） 本研修受講後、地域同行型研修の講師を務める自信はありますか？

	□とてもある　/　□まあある　/　□どちらともいえない　/　□あまりない　/　□まったくない


２．課題設定
	１．地域における人材育成について
介護支援専門員の人材育成における課題と、居宅介護支援事業所の主任介護支援専門員が今後担うべき役割について、地域の実情をふまえてお書きください

	

	２．講師としての目標
講師（一般的な意味で）として必要だと思う能力、ご自分が身に付けたいと思う能力について

お書きください。

	


※本紙の「課題設定」は、講師人材養成研修における「目標設定用紙」にあたります。研修後の振り返りの際に参照していただくため、研修当日は本紙をご持参ください。

2枚目のアンケートと課題設定も


必ずご記入の上、２枚併せて送付願います








