
令和元年度 介護職種の技能実習指導員講習 開催要綱 

 

 

 

 

 厚生労働省から受託した補助事業（介護の日本語学習支援等事業）は、介護職

種の技能実習生の技能修得等が円滑に図られるよう、適切な実習体制を確保す

ること等を目的としています。 

 本事業の一環として、今年度も介護現場で技能実習生の指導に当たる技能実

習指導員等に対し、技能実習生の指導に必要な知識・技術を修得頂くことを目

的に介護職種の技能実習指導員講習を開催致します。 

 

１．主    催    公益社団法人 日本介護福祉士会 

２．日    時    令和元年１２月１８日（水） 

３．会    場  塩尻総合文化センター 大会議室 

              〒399-0738 塩尻市大門七番町４番３号 TEL 0263-54-1253 

 

４．研修内容（予定） 

時間 科目名 時間

数 

目標及び主な内容 

9：30 

  ～ 

  12：00 

技能実習指

導員の役割 
2.5 

○技能実習指導員が求められる役割を担うために

技能実習制度について理解する 

・技能移転の意義 

・技能実習生の権利擁護 等 

○労働基準法及び関係労働法令について理解す

る。 

 13：00 

  ～ 

  13：45 

移転すべき

技能の理論

と指導方法 
1.5 

○技能実習の対象とされる「介護」について理解

する 

 ・必須業務、関連業務、周辺業務について 等 

○移転すべき技能と指導のポイントを理解する 

 13：45 

  ～ 

  14：30 

技能実習指

導の方法と

展開 

○技能実習計画の作成と指導方法を理解する 

 ・技能実習計画と実習プログラムの作成 等 

 14：35 

  ～ 

  16：50 

技能実習指

導における

課題への対

応 

2.25 

○技能実習生受入の留意点 

 ・技能実習生との向き合い方 

・コミュニケーションの取り方の留意点 

 ・生活習慣や文化の理解 

 ・日本語学習支援について 等 

 16：55 

  ～ 

  17：40 

理解度テス

ト 
0.75 ・理解度テストの実施及び解説 

 合計 7.0  

 

 

令和元年度 介護職種の技能実習指導員講習会のお知らせ 



５．受講対象者  以下のいずれかに該当する者 

① 技能実習生の介護職種の技能実習を行わせている者、また

は行わせようとしている者により技能実習指導員に選任さ

れている者（選任予定の者も含む） 

② 講習の受講により一定の水準の知識を習得し理解を深める

ことを目的とする者 

※定員を超えた場合、受講できない場合があります。 

※技能実習指導員(選任予定の者を含む)の受講を優先させ

て頂きます。 

６．定    員    ４０名程度 

７．申込方法    別添申込書により FAX または郵送で、長野県介護福祉士会へ

お申込ください。 

 

８. 締切日   令和元年 11 月 15 日（金） 

 

９．募集期間  令和元年８月 26 日（月）～11 月 15 日（金） 

10．参加費     無料（参加するための旅費交通費はご負担いただきます。） 

11. 決定通知  FAX により通知します。 

 

12．受講当日  ・当日は、印鑑及び顔写真付き公的証明書（運転免許証、パ

スポート等）を持参ください。（マイナンバーカード不可） 

           ≪顔写真付き公的証明書がない場合≫ 

顔写真付き社員証等の身分証明書に加えて国民健康保 

険証等公的 

証明書２点を持参ください。 

（公的証明書の例） 

            介護福祉士登録証の写し、国民年金手帳、公共料金

の領収書等 

※本人確認資料がない場合、受講することができま  

せん。 

・テストに合格された受講者には受講証明書を交付致します。 

               ・日本介護福祉士会の会員には生涯研修ポイントが付与され

ます（4.5pt）。 

・当日に配布のテキストは、お持ち帰りいただけます。 

13．問い合わせ先    長野県介護福祉士会 事務局（担当：小林） 

                 〒 380-0928 長野市若里７－１－７ 

Tel：026-223-6670 Fax：026-223-6679 

Mail：info@kaigo-nagano.jp 

 

mailto:info@kaigo-nagano.jp


 

     

    令和元年度介護職種の技能実習指導員講習申込書（11/15 締切） 

  １２月１８日 実施分 

 

 

【問い合わせ先】 

        長野県介護福祉士会 

    TEL: 026-223-6670  FAX：026-223-6679 

 

ふりがな  

男 ・女 
昭和・平成          年 

       月      日生 氏 名  

会員・非会員 

(いずれかに○をつけ、会員の方は会員番号をご記載ください) 

１．会 員 （会員番号：              ） 

２．非会員 

自宅住所 

 〒 

 

TEL  

Mail 

 

勤務先名称 

（監理団体の方は監理団体名称を記載ください） 

 

 

 

勤務先住所 

 〒 

TEL 

 

受 講 要 件 

 

（いずれかに○をつけてください） 

１. 技能実習指導員                                       

２．実習生を受け入れる施設・事業所関係者（技能実習指導員を除く）                  

３．監理団体関係者 

４. その他（                                  ）    

               

資 格 及 び 

経 験 年 数 

 

 

（いずれかに○をつけ、経験年数をご記載ください） 

１．介護福祉士              経験年数（     ）年程度 

２．看護師                経験年数（     ）年程度 

３．准看護師               経験年数（     ）年程度 

４. 介護福祉士以外の介護職  経験年数（      ）年程度 

５ その他（                     ） 経験年数（     ）年程度 

 


