
福祉・介護人材確保のための緊急対策 潜在的有資格者等養成支援事業 

潜在介護福祉士再就業支援事業研修（新潟県受託事業） 

 

キャリアアップ支援研修 
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１、カリキュラム・日程 

日程 時間 内容 

９：３０～１２：００ 

 

○オリエンテーション（研修概要説明） 

○福祉の仕事と基本姿勢 

（１）介護従事者としての職業倫理について 

（２）個人情報の保護・プライバシーの保護 

（３）利用者本位のサービスと尊厳とは 

（４）介護過程の展開～利用者を知り向き合うこと 

１日目 

（6ｈ） 

１３：００～１6：3０ 

○介護技術講習（基本介護技術再確認） 

スキルアップに向けた基本技術の再確認と利用者体験 

 ９：３０～１２：３０ 

１３：３０～１６：００ 

○介護技術講習（基本介護技術再確認） 

スキルアップに向けた基本技術の再確認と利用者体験 

２日目 

（６ｈ） 

１６：００～１６：３０ ○実習オリエンテーション 

３日目 

（6～８ｈ） 

８：３０～１７：３０ 

○施設実習（施設種別指定なし） 

→実習先により実習時間は異なります 

※見学実習及び可能な範囲での直接介助の実施 

 

２、会場・開催日  ※ 県内４会場にて開催致します。７の開催予定表をご参照下さい。 

３、講  師    公益社団法人新潟県介護福祉士会 会員（介護福祉士） 

４、受講費用    無料（テキストを配布致しますが、費用はかかりません） 

５、募集定員    １コース １０名～１２名（先着順とさせて頂き、随時締切致します） 

６、施設実習について 

   本研修は、施設実習が１日含まれます。次の開催日程の２日目が終了後、１日施設実習に出掛け

て頂きます。施設実習日は、実習先の日程を調整しながら決定致します。また、実習日及び実習先

は当方で指定致します。ご了承下さい。（勤務の都合を考慮し日程を調整致します） 

 

 

７、開催予定表 

地区 会場 開催日（実習含む全３日間） 

上越 上越市福祉交流プラザ第１会議室 11/12・11/13・施設実習１日 

中越 長岡市中之島文化センター 9/24・9/25・施設実習 1 日 

下越 新潟ユニゾンプラザ 10/20・10/21・施設実習 1 日 

佐渡 トキのむら元気館 11/20・11/21・施設実習 1 日 

 

 

 

 

現在、福祉のお仕事に従事されている皆様を対象に、 

なかなか職場外研修の参加が困難な方に対する研修の機会として… 

スキルアップを目指し、改めて勉強したい方… 

県内４会場で小規模でアットホームな研修を開催致します。 

施設実習を含めた３日間コースとなっております。 

ぜひ、この機会に受講してみてはいかがでしょうか？ 

より良い介護の現場作りを目指し、新たな学習の場としてお考えください。 



 

８、申し込み    受講を希望される方は下記の申込用紙に記入しＦＡＸでお申し込み下さい。 

          また、ご不明な点はいつでもお気軽にお問い合わせ下さい。 

           お問い合せ先   公益社団法人 新潟県介護福祉士会 事務局担当者 

            TEL ０２５－２８１－５５３１  FAX ０２５－２８１－７７１０ 

 

９、その他・注意事項 

○施設実習においては、実習中の個人情報保護やマナー等について、当方の実習オリエンテーショ

ン時の講習内容を遵守・徹底して頂きます。また、実習先までの移動に係る費用は個人負担とな

ります。ご了承下さい。 

○研修は、動きやすい服装での参加及び内履きが必要となります。ジーンズ等は不可です。ジャー

ジ等の動きやすい服装でご参加下さいますようお願い致します。 

  ○本研修は受講費用が掛かりません（前記、実習先までの移動に係る費用は除く）。 

 

申込先申込先申込先申込先ＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸ番号番号番号番号            ０２５０２５０２５０２５－－－－２８１２８１２８１２８１－－－－７７１０７７１０７７１０７７１０    

    

これでいいのかこれでいいのかこれでいいのかこれでいいのか！！！！私私私私のののの仕事仕事仕事仕事～～～～かいごのかいごのかいごのかいごの仕事仕事仕事仕事をををを見見見見つめてみようつめてみようつめてみようつめてみよう～～～～        

受講受講受講受講申込書申込書申込書申込書    

    

受講希望コース 

上越コース       中越コース 

下越コース       佐渡コース 

（いずれかに○を記入して下さい） 

受講希望者氏名 

（  男 ・ 女  ） 

（ 年齢    才 ） 

住  所 

 〒    － 

電話番号 ―      ― 

ＦＡＸ番号 ―      ― 

日中連絡先 （電話番号）      ―      ― 

所属 

◇所属先（勤務先） 

 

◇所属先住所 

〒    － 

 

◇所属先電話番号      －     － 

◇所属先施設種別（いずれかに○を記入して下さい） 

特養 ・ 老健 ・ デイ ・ グループホーム ・ 小規模 

訪問介護 ・ 病院 ・ 有料老人ホーム ・ ケアハウス 

その他（                        ） 

 ◇経験年数 現職：   年   か月 

       通算：   年   か月 

受講票送付先  自宅 ・ 勤務先 

介護関係所有資格 

介護福祉士  ホームヘルパー（   級） 

その他資格（                   ） 

施設実習不可日 

 ※施設実習が不可能な日程がございましたらご記入下さい。 

 

    


