
 

 

介護支援専門員が知りたい他法の理解 

～あなたは介護保険以外の制度を活用していますか？～ 

研修の趣旨 

利用者がその人らしい生活を実現するためには，多様化した生活ニーズに対し多角的な社会

資源と連携し，制度を選択することが求められます。しかしながら，介護支援専門員は介護保

険制度に関する専門領域での知識はしっかりとしたものを持っていますが，ややもすると他の

制度に関しては，理解が不足しているかもしれません。 

 本研修は，介護支援専門員がケアマネジメントを展開していく中で，制度を理解して適切な

サービスを提供していくことができるよう，介護保険以外の制度の知識を広く知ることによっ

て，より質の高いケアマネジメント力を身につけることを目的として開催します。 

たくさんの方のご参加をお待ちしています。 

なお，本研修は，オンデマンド配信で視聴いただきます。 

テ ー マ 

所 要 時 間 

（１）介護支援専門員が知りたい被爆者対策について…約 60分 

（講師：広島県健康福祉局被爆者支援課 担当者） 

（２）介護支援専門員が知りたい成年後見制度について…約 60分 

   （講師：公益社団法人広島県社会福祉士会 副会長 原本 明美） 

（３）介護支援専門員が知りたい生活保護等について…約 60分 

   （講師：広島市健康福祉局保護自立支援課 担当者） 

（４）介護支援専門員が知りたい障害福祉サービスについて…約 120分 

（講師：一般社団法人広島県介護支援専門員協会 理事 池本 善典） 

配 信 期 間 令和３年 12 月 14 日（火）から令和３年 12 月 21 日（火）まで 

実 施 方 法 オンデマンド配信（配信期間の都合のよい時間に視聴してください。） 

受 講 料 

正会員：5,000 円 

 ※入会金及び年会費の支払いをもって，正会員扱いとします。 

 ※平成 28 年度～令和２年度の生涯学習制度のレベルアップコース修了認定者：4,500 円 

  （申込時に修了認定証のコピーを送付してください。） 

非会員：10,000 円 
 ※一旦支払われた受講料は，理由のいかんに関わらず返金できません。 

定 員 300 名 ※定員超過の場合，①本会の正会員，②先着の順で優先します。 

生 涯 学 習 申請予定（生涯学習シートは，視聴確認が取れた者のみ，メールによって交付します。） 

申 込 方 法 申込書に必要事項を記入の上，メールに添付又は FAX によって，申し込みください。 

申込締切日 令和３年 12 月２日（木）正午まで（必着） 

主 催 

問 合 せ 先 

一般社団法人広島県介護支援専門員協会 事業部会 

〒734-0007 広島市南区皆実町１-６-29（広島県健康福祉センター７階） 

TEL：082-555-1450 FAX：082-250-8133 メール：kensyu-c@hcma.or.jp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

～オンライン受講に当たっての留意事項～ 

①動画及び研修資料について，講師等の著作権及び肖像権のため，録画，録音，複製及び画面撮影等は禁止です。 

②受講のためのインターネット接続環境や機材は，各自で準備してください。通信料は，参加者の負担となります。 

③配信開始日までに，申込書に記入のメールアドレスに本研修の動画の URL 及び研修資料掲載場所等を通知します。研

修資料については，各自印刷の上，視聴される際に手元に用意してください。  

④申込者以外に，動画の URL 等を教えないでください。 

⑤ドメイン指定受信設定をしている者は，本会からのメールを受信できるよう事前に設定してください。（メールアドレ

ス：kensyu-c@hcma.or.jp） 

⑥受講者の視聴確認のため，Google フォームにてレポートを提出いただきます。視聴確認が取れた後，生涯学習シート

をメールによって交付します。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※本会記入欄） 受付番号：     

  

①申込書に必要事項を記入の上，メールに添付又は FAX で本会へ送信 

②本会から，受講決定通知及び請求書の送付 

③受講料の支払い 

④配信開始日までに，本会から動画の URL 及び研修資料掲載場所等を通知 

⑤各自，研修資料を印刷 

⑥配信期間内に動画を視聴 

⑦Google フォームにて，レポートを提出 

⑧視聴確認が取れた者に生涯学習シートをメールによって交付 

本 会 の 会 員 番 号 ＊空欄可 本会の会員区分 

介 護 支 援 専 門 員 

登 録 番 号 
 

正会員 

正会員（レベルアップコース修了認定者） 

※申込時に修了認定証のコピーを提出 

特別会員 ・ 賛助会員 ・ 非会員 ・ 不明  

フ リ ガ ナ  

氏 名  

自 宅 の 連 絡 先 

（住所・ T E L ・ F A X ） 

〒     － 

 

TEL： FAX： 

勤 務 先 名 称 
 

（介護保険事業所番号：                                         ） 

勤 務 先 の 連 絡 先 

（住所・ T E L ・ F A X ） 

〒     － 

 

TEL： FAX： 

メ ー ル ア ド レ ス 

（本研修受講用） 

                        ＠ 

※記入されたメールアドレスにオンデマンド動画の URL及び研修資料掲載場所等を通知します。 

同 意 に つ い て  

（同意の上チェック ） 

 □ 次の「個人情報の取扱いについて」に同意し，申し込みます。 

 （↑同意いただける場合は□に必ず☑印を記入の上，申し込みください。 

同意いただけない場合は，申込みを受理できませんのでご注意ください。） 

【個人情報の取扱いについて】 申込みの際に提出された個人情報については，連絡のためや本会の研修情報・履歴提供システ

ムへの登録のために使用します。本会以外の者が使用すること及び第三者への提供はしません。 
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介護支援専門員が知りたい他法の理解の申込書 

申込締切日：令和３年 12月２日（木）正午（必着） 

※申込書に必要事項を記入の上，メールに添付又は FAX によって，申し込みください。 

 メール：kensyu-c@hcma.or.jp  FAX：082-250-8133 


