
平成 30 年度 兵庫県相談支援従事者初任者研修 実施要項 

１． 目的 

地域の障害者等の意向に基づく地域生活を実現するために必要な保健、医療、福祉、就労、
教育などのサービスの総合的かつ適切な利用支援等の援助技術を習得すること及び困難事
例に対する支援方法について助言を受けるなど、日常の相談支援業務の検証を行うことによ
り、相談支援に従事する者の資質の向上を図ることを目的とします。 

 

２．実施主体 

兵庫県の委託を受けて、社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団が実施します。 
 

３．研修対象者・定員等 

  研修対象者は、次のいずれかに掲げる者とします。 
対象者 受講が必要な研修・日数 定員 

相談支援事業の従事予定者 250 名 
Ａ 
 

指定相談支援事業所（指定特定相談支援事業所、指定一
般相談支援事業所又は指定障害児相談支援事業所）にお
いて相談支援専門員の業務に従事しようとする者 
 

初任者研修5日間※ 
【合同講義２日間】 
【集合講義１日間】 
【演習  ２日間】 

サービス管理責任者の業務従事予定者 660 名 

Ｂ 平成 29年度までにサービス管理責任者等研修の受講を修
了したが、 
・相談支援従事者初任者研修の合同講義部分（２日間）
を未受講の方 

 
初任者研修 
【合同講義】2日間 

Ｃ 平成 30年度にサービス管理責任者等研修を受講する予定
であって、次のいずれも未受講の方。 
・相談支援従事者初任者研修（５日間） 
・相談支援従事者初任者研修の合同講義部分（２日間） 

【合同講義】2日間 

サービス提供責任者の従事予定者（指定重度障害者等包括支援事業所） 
Ｄ 指定重度障害者等包括支援事業所においてサービス提供

責任者として今後従事予定の方は、別途、兵庫県障害福
祉課までご相談ください。 

初任者研修 5日間 
【合同講義２日間】 
【集合講義１日間】 
【演習  ２日間】 

※ 過去に相談支援初任者研修の合同講義のみを受講済の方であっても、同一年度に 5 日間の受講をする必
要があります。集合講義＋演習等（３日間）のみの受講はできません。 

 

４．研修日程・場所（研修プログラムは別途） 

日程 場所 備考 

1日目 平成３０年 ８月 ９日（木） 明石市民会館 
（明石市） 合同講義 

2 日目 平成３０年 ８月１０日（金） 

3 日目 平成３０年 ８月２４日（金） 
西部市民会館 
（明石市） 

集合講義 

4 日目 
第１回 

平成３０年 ９月１８日（火） 
県立総合リハビリ 

テーションセンター 

福祉のまちづくり 

研究所 

（神戸市西区） 

演習 

5 日目 平成３０年 ９月１９日（水） 

4 日目 
第２回 

平成３０年 ９月２７日（木） 

5 日目 平成３０年 ９月２８日（金） 

4 日目 
第３回 

平成３０年１０月１１日（木） 

5 日目 平成３０年１０月１２日（金） 
※演習は第１～３回のいずれか希望の日程を申込用紙にご記入ください（組み合わせての受講はできません）。 

※演習については会場の都合上、座席によっては冷暖房が充分に効かない場合がありますので、各自で調整
ができる準備をしていただきますようご協力をお願いします。 

※日程につきましてはご希望に添えない場合がありますので、予めご了承ください。 

※受講決定後の日程の振り替えは一切受付できません。 



５．受講申込 

（１）提出書類【必ず、福祉のまちづくり研究所ホームページの「研修における留意事項」 

「研修体系」「受講対象者について」を確認し、下記の書類を揃えて申し込んでください。】 

研修対象者 提出書類 

「Ａ」該当者 

①受講申込書（様式１号 ５日間受講用） 

②事前課題（様式２号）・（様式２号－①）※課題は２つあります 

③申込チェックシート（様式３号）（複数名分まとめて提出する場合は事業所ごとに１枚で可）  

④返信用封筒(長形３号 120㎜×235 ㎜)に 82 円切手を貼り、宛先住所・宛先氏名・     

 申込者氏名（宛先氏名と同一の場合は不要）を明記 

 ※返信用封筒は申込書 1枚ごとに 1通必要です 

「Ｂ」該当者 

①受講申込書（様式４号 ２日間受講用） 

②サービス管理責任者等研修の修了証書の写し 

※サービス管理責任者等研修の分野・年度は問いません。 

③申込チェックシート（様式３号）（複数名分まとめて提出する場合は事業所ごとに１枚で可）  

④返信用封筒(長形３号 120㎜×235 ㎜)に 82 円切手を貼り、宛先住所・宛先氏名・     

 申込者氏名（宛先氏名と同一の場合は不要）を明記 

 ※返信用封筒は申込書 1枚ごとに 1通必要です 

「Ｃ」該当者 

「平成 30年度兵庫県サービス管理責任者等研修実施要項」を福祉のまちづくり研究所

ホームページなどから入手し、同要項に定める様式（平成 30年度兵庫県サービス管理

責任者研修受講申込書 等）により申し込んでください。 
 

（２）申込方法 

 ・申込みにかかる様式類は、福祉のまちづくり研究所ホームページから、ダウンロードしてください。 

・上記提出書類を、原則、郵送で申込んでください。 

※ＦＡＸ、Ｅメール等他の方法での申込みは一切受付けません。 

※申込書類は、未記入や押印漏れ等の不備がないよう様式３号で確認してから提出してください。  

※こちらから連絡する場合は、申込担当者に連絡します。 

※提出された書類については、返却しません。 

※申込みの着、不着のお問い合わせにはお答えしません。 

※申込書に記載された個人情報は研修事業以外の目的には使用しません。 

※受講の可否については、同封されている返信用封筒を用いてお知らせします。発送日はホ

ームページに掲載しますので、それ以降に不着の場合はご連絡ください。 

※虚偽内容を記載した場合は、受講決定後や研修受講中でも決定を取り消す場合があります。 

※他の都道府県からご応募される場合は、事前に福祉のまちづくり研究所研修課まで 

ご連絡をお願いします。（TEL 078-927-2727 内線 3712 ） 

   ※必ず、別紙「研修における留意事項」を確認してから申込みをしてください。 
 

（３）申込締め切り 

平成３０年５月２５日（金）正午 必着   ※締切後の申込は一切受け付けません。 
 

（４）申し込み先 

社会福祉法人 兵庫県社会福祉事業団  

総合リハビリテーションセンター 福祉のまちづくり研究所 研修課 

〒651-2181 神戸市西区曙町１０７０ 
※「相談支援従事者初任者研修 申込書在中」と朱書きのこと  



６．受講決定 

平成27年度より全ての障害福祉サービス利用者が計画相談支援の対象となったことから、

サービス等利用計画の作成等に携わる相談支援専門員の育成が喫緊の課題となっています。

その一方、当研修を修了された方のうち、現に相談支援専門員として従事されている方の割

合は低い（５割程度）のが現状です。 

そのため、今年度の相談支援従事者初任者研修（５日間分）においては、確実に兵庫県内

の指定相談支援事業所において相談支援専門員として従事する方を対象とするとともに、特

に平成 30年中に従事する必要がある方を優先して受講決定します。 

更に応募者多数の場合は、１事業所１名の決定とさせていただくとともに、地域（市町）

における計画相談の進捗状況や相談支援事業所・相談支援専門員の設置・配置状況、各法人

における有資格者の状況等を勘案して、兵庫県において選考します。 

なお、選考において特に考慮すべき法人の事情（当該職員が受講できないと相談支援事業

所を閉鎖せざるを得ないなど）がありましたら、申込書の⑦にある申込理由欄③に記載して

ください。 
 
 

７．受講費用 

「Ａ」該当者 ￥１３，０００円 

「Ｂ」該当者 ￥４，０００円 

※研修に係る旅費・滞在費等諸費用については、各自で負担願います。 

※納入方法については、受講決定者に対して別途お知らせします。 
 
 

８．修了証書及び修了者名簿の交付等について 

・研修の全科目を修了された方には、受講終了後「修了証書」を交付します。 

・サービス管理責任者になるために必要な講義部分（２日間）の所定の全科目を受講した方

には「受講証明書」を交付します。 

・補講等はありません。全日程の出席が可能であることを前提としてお申し込みください。 

・遅刻、早退がある場合、研修受講態度が著しく不良な場合（注）等についても修了証書の

発行を行わない場合があります。 

（注）① 他の受講者、研修会場に迷惑となる行為 

（注）② 研修の円滑な実施を妨げる行為（グループワーク等での消極的な態度も含む） 

（注）③ 研修に参加するものとして好ましくない行為（携帯電話等の使用、研修に関係 

のない行為、居眠り等） 

（注）④ 研修に関するルールを守れない場合（駐車が認められない場所への無断駐車等） 

・修了証書及び受講証明書は、研修終了後受講者本人に直接交付します。 

・兵庫県及び兵庫県社会福祉事業団は、修了者について、修了証書番号、修了年月日、氏名

及び生年月日等必要事項等を記載した名簿を作成し、十分な注意を払った上で管理します。 

・修了者名簿については、業務の都合上、県内市町に提供する場合があります。 
 
 

  



９．留意事項 

(1) テキストについて 

三訂 障害者相談支援従事者初任者研修テキスト 

【障害者相談支援従事者初任者研修テキスト編集委員会編中央法規出版（2013/12/1 発行）】 

研修はこのテキストの内容に準拠したものです。事前にご一読しておくことをお勧めします。 

(2) 研修受講にあたり必要な配慮について 

研修受講にあたり、手話通訳者等が必要である場合は、申込書の所定欄にその旨をご記

入ください。それ以外に、必要とする事項等、予め研修主催者に伝達すべきことがあれば

あわせてご記入ください。  

(3) 県内市町との情報共有について 

障害者総合支援法上、指定特定相談支援事業者の指定権者が市町村長となっていること

と等に鑑み、応募者及び受講決定者、研修修了者の情報について、兵庫県内市町の障害福

祉担当部署と情報共有する場合がありますので、応募に当たりあらかじめご了承ください。  

 

 

◆問い合わせ先◆  

 ホームページは、福祉のまちづくり研究所 研修課で検索してください。 

【研修内容・申込に関すること】 お問合せ時間：月～金 9：00～17：00（祝祭日除く） 

社会福祉法人 兵庫県社会福祉事業団  

総合リハビリテーションセンター 福祉のまちづくり研究所 研修課 

〒651-2181 神戸市西区曙町 1070      TEL ０７８－９２７－２７２７（代表） 

【担当】吉田・谷垣 （内線３７１２）    

 

【実務経験や事業申請等に関すること】 

兵庫県 健康福祉部 障害福祉局 障害福祉課 障害政策班 

〒650-8567 神戸市中央区下山手通 5-10-1  TEL:０７８-３４１-７７１１（代表） 

【担当】向田・梶原 （内線２９６６） 

 
 
 
 

◆ 会 場 ◆ 

１・２日目 明石市民会館 

〒673-0883 明石市中崎１丁目 3-1  http://www.akashi.hall-info.jp/ 

３日目   西部市民会館    

〒674-0082 明石市魚住町中尾 702－3  http://www.akashi.hall-info.jp/ 

４・５日目 総合リハビリテーションセンター 福祉のまちづくり研究所 ３Ｆ多目的実験室 

〒651-2181 神戸市西区曙町 1070   http://www.hwc.or.jp/kensyuu/html/access.html 
 

  

http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%8F%E1%8AQ%8E%D2%91%8A%92k%8Ex%89%87%8F%5D%8E%96%8E%D2%8F%89%94C%8E%D2%8C%A4%8FC%83e%83L%83X%83g%95%D2%8FW%88%CF%88%F5%89%EF/list.html
http://bookweb.kinokuniya.co.jp/htm/%8F%E1%8AQ%8E%D2%91%8A%92k%8Ex%89%87%8F%5D%8E%96%8E%D2%8F%89%94C%8E%D2%8C%A4%8FC%83e%83L%83X%83g%95%D2%8FW%88%CF%88%F5%89%EF/list.html


平成 30 年度兵庫県相談支援従事者初任者研修 プログラム（予定） 

日程 研修時間 場所 備考 

1 日目 平成３０年 ８月 ９日（木） 
９：５０～１７：３０  

（予定） 
明石市民会館 
（明石市） 合同講義 

2 日目 平成３０年 ８月１０日（金） 
９：２０～１７：００  

（予定） 

3 日目 平成３０年 ８月２４日（金） 
９：３０～１８：００ 

（予定） 

西部市民会館

（明石市） 
集合講義 

4 日目 

第１回 

平成３０年  

９月１８日（火） 

９：００～１８：００  

（予定） 

※５日目は研修終了後、 

修了式を行います。 

県立総合リハビ

リテーションセ

ンター福祉のま

ちづくり研究所 

（神戸市西区） 

演習 

5 日目 
平成３０年  

９月１９日（水） 

4 日目 

第２回 

平成３０年  

９月２７日（木） 

5 日目 
平成３０年  

９月２８日（金） 

4 日目 

第３回 

平成３０年 

１０月１１日（木） 

5 日目 
平成３０年 

１０月１２日（金） 

※研修プログラムの時間については変更する場合があります。 

※研修プログラムの詳細は、受講決定者に別途お知らせします。 



相談支援従事者初任者研修 受講申込書 

（様式１号 ５日間受講（相談支援専門員）用） 

平成 30 年度兵庫県相談支援従事者初任者研修受講申込・確約書（５日間受講用） 

申込日：平成 30 年  月  日 
 

法人名（会社名）                       

施設・事業所名称                       

代表者職名       氏名              印  

（申込責任者名           TEL            ） 

標記研修を下記の者に受講させたいので推薦するとともに、研修修了後、下記の者を指定相談支援事業所

において相談支援専門員として従事させることを確約します。 

 

⑧研修受講にあたって、配慮すべき事項がある場合、該当する欄に○印を記入してください。 

手話通訳（     ） 車椅子用席（    ）  介助者同行（    ） 

その他（具体的に記載） 

⑨演習希望日程に○印を記入してください。（必ず 2 日間連続しての受講になります） 

第１回(9/18,19) 第２回(9/27,28) 第３回(10/11,12) いずれでも良い 

⑩今年度サービス管理責任者等研修を申し込んでいる場合は、該当分野の番号に○をつけてください 

1．介護 2．地域生活（知・精） 3．地域生活（身体） 4．就労  5．児童発達支援管理責任者 

 

 上記の記載内容に相違ありません。   受講者氏名：                  ○印  
（必ず受講者本人が記載内容を確認すること。） 

フリガナ   性  別 生 年 月 日 同一事業所から 

複数名申し込む 

場合の優先順位 

 
 

 位／ 人中 

受 講 

希望者 

氏 名 

 
 

 
 

男・女 
昭和 

平成 
年  月  日（   歳） 

受講者連絡先
電話番号   

①相談支援専門

員として従事す

る勤務先名称 

 

勤務先住所 

 

電話番号等 

〒 

 

TEL          FAX 

②事業所種別

(該当番号に○ ) 

複数可 

1．指定一般相談支援事業所  2．指定特定相談支援事業所  3．指定障害児相談支援事業所 

4．その他（                ） 

③従事している相談支援の主な対象者（○印で囲む、複数可） 

１ 身体障害者 ４ 精神障害者（18歳未満の者を含む） 

２ 知的障害者 ５ 発達障害者（18歳未満の者を含む） 

３ 障害児（18歳未満の身体障害児・知的障害児） ６ その他（                  ） 

④現在の勤務先（上記①

と異なる場合のみ記入） 
 

勤務先住所 

電話番号等 

〒 

⑤実務経験について  年数 合計   年   ヶ月 ※平成 30年５月 25日現在  

現在の 

職 種 
 

受講要件に関連する

資 格 
 取得時期 平成  年 月 

⑥該当する実務経験（別紙「相談支援専門員の要件となる実務経験について」参照） （○印で囲む、複数可） 

１ アの期間が通算して３年以上 ５ カの期間が通算して１０年以上 

２ イの期間が通算して５年以上 ６ キの期間が通算して５年以上 

３ ウの期間が通算して５年以上 ７ クの期間が通算して５年以上＋ア～カの期間が通算して３年以上 

４ エまたはオの期間が通算して５年以上 ８ その他（                   ） 

⑦
申 
込 
理 
由 

□ ①既存事業所に配置するため。【配置時期：平成  年  月 ・ 当面は配置予定なし  （※いずれかを選択） 】 

□ ②新規事業所開設のため。【開設時期： 30 年度中 ・ 31年度以降 ・ 未定   （※いずれか１つを選択） 】 

□ ③その他上記以外 [                                         ] 

氏名は正しい楷書体で記入してください 



相談支援従事者初任者研修 受講申込書 

（様式１号 ５日間受講（相談支援専門員）用） 

平成 30 年度兵庫県相談支援従事者初任者研修受講申込書（５日間受講用） 

申込日：平成 30 年 4 月 25日 
 

法人名（会社名）     社会福祉法人はばたん福祉会                  

施設・事業所名称     ワークステーションくすのき                  

代表者職    理事長  氏名   神戸  太郎   印  

（申込責任者名  兵庫 健     TEL 079－999－9999    ） 

標記研修を下記の者に受講させたいので推薦するとともに、研修修了後、下記の者を指定相談支援事業所

において相談支援専門員として従事させることを確約します。 

 

⑧研修受講にあたって、配慮すべき事項がある場合、該当する欄に○印を記入してください。 

手話通訳（     ） 車椅子用席（    ）  介助者同行（    ） 

その他（具体的に記載） 

⑨演習希望日程に○印を記入してください。（必ず 2 日間連続しての受講になります） 

第１回(9/18,19) 第２回(9/27,28) 第３回(10/11,12) いずれでも良い 

⑩今年度、サービス管理責任者研修を申し込んでいる場合は、該当分野の番号に○をつけてください 

1．介護 2．地域生活（知・精） 3．地域生活（身体） 4．就労  5．児童発達支援管理責任者 

 

 上記の記載内容に相違ありません。   受講者氏名 ：   姫路 花子       ○印  
（必ず受講者本人が記載内容を確認すること。） 

フリガナ   ヒメジ     ハナコ 性  別 生 年 月 日 同一事業所から 

複数名申し込む 

場合の優先順位 

 
 

 位／ 人中 

受 講 

希望者 

氏 名 

姫路 
 

花子 

 

男・女 
昭和 

平成 
５９年 ２月 １日（ ３４歳） 

受講者連絡先

電話番号 ０７９―９９９ ９９９－９９９９ 

①相談支援専門

員として従事す

る勤務先名称 

くすのき相談支援事業所 

勤務先住所 

 

電話番号等 

〒660-8501 

尼崎市東七松 1-23-1 

TEL 06-0000-0000  FAX 06-0000-0001 

②事業所種別

(該当番号に○ ) 

複数可 

1．指定一般相談支援事業所  2．指定特定相談支援事業所  3．指定障害児相談支援事業所 

4．その他（                ） 

③従事している相談支援の主な対象者（○印で囲む、複数可） 

１ 身体障害者 ４ 精神障害者（18歳未満の者を含む） 

２ 知的障害者 ５ 発達障害者（18歳未満の者を含む） 

３ 障害児（18歳未満の身体障害児・知的障害児） ６ その他（                  ） 

④現在の勤務先（上記①

と異なる場合のみ記入） 
ワークステーションくすのき 

勤務先住所 

電話番号等 

〒660-8501 尼崎市東七松 1-23-1 
TEL 06-9999-9999  FAX 06-9999-9998 

⑤実務経験について  年数 合計  ７ 年  ３ ヶ月 ※平成 30年５月 25日現在  

現在の 

職 種 
指導員 

受講要件に関連する

資 格 
訪問介護員 2級 取得時期 平成 16年 2月 

⑥該当する実務経験（別紙「相談支援専門員の要件となる実務経験について」参照） （○印で囲む、複数可） 

１ アの期間が通算して３年以上 ５ カの期間が通算して１０年以上 

２ イの期間が通算して５年以上 ６ キの期間が通算して５年以上 

３ ウの期間が通算して５年以上 ７ クの期間が通算して５年以上＋ア～カの期間が通算して３年以上 

４ エまたはオの期間が通算して５年以上 ８ その他（                   ） 

⑦
申 
込 
理 
由 

□ ①既存事業所に配置するため。【配置時期：平成  年  月 ・ 当面は配置予定なし  （※いずれかを選択） 】 

■ ②新規事業所開設のため。【開設時期： 30 年度中 ・ 31 年度以降 ・ 未定   （※いずれか１つを選択） 】 

□ ③その他上記以外 [                                         ] 

(記載例について) 

就労継続支援 B 型を実施している法人

が、新たに相談支援事業所を立ち上げ

るための状況を想定しています。 

記 載 例 

氏名は正しい楷書体で記入してください 



 

 

相談支援従事者初任者研修 事前課題１ 
（様式２号 ５日間受講（相談支援専門員）用）  

平成 30 年度兵庫県相談支援従事者初任者研修  事前課題 １  

課題：地域自立支援協議会の役割から考えられる相談支援専門員に求められることはなにか。 

受講希望者  
氏名 (必須 ) 

 
申込責任者確認 
署名（必須） 

  



相談支援従事者初任者研修 事前課題２ 
（様式２号-①５日間受講（相談支援専門員）用） 

 

平成３０年度兵庫県相談支援従事者初任者研修 

事前課題２ 

 

受講希望者氏名              （必須） 

 

申込責任者確認署名            （必須） 

 

1 次の用語について、その用語の意味を簡略に記入してください。 

  

 ○アセスメント（記入例）・・・みたて、査定、情報収集と情報評価、情報選択 

 

 ○インテーク・・・ 

 ○ストレングス・・・ 

 ○デマンド・・・ 

 ○ニーズ・・・ 

 ○モニタリング・・・ 

  

 

2 以下の用語の意味を記入してください。 

 ○障害者ケアマネジメントとは 

 

 

 

 ○エンパワメントとは 

 

 

  

 ○医学モデルとは 

 

 

 

 

 ○社会モデルとは 

 

 

 



相談支援従事者初任者研修 事前課題２ 
（様式２号-①５日間受講（相談支援専門員）用） 

 

3 相談支援専門員とサービス管理責任者の役割を、それぞれの違いが分かるように記入し

てください。 

＜相談支援専門員＞ 

 

 

 

 

 

 

 

＜サービス管理責任者＞ 

 

 

 

 

 

 

 

4 「社会資源」について、フォーマルな社会資源・インフォーマルな社会資源の例を挙げ

ながら説明してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※申込書、課題１、返信用封筒と一緒に同封して郵送してください。 



（様式３号） 

 

平成 30 年度兵庫県相談支援従事者初任者研修にかかる申込チェックシート 

 

各項目を再度確認し、不備がなければ□にチェックを入れ、事業所名、氏名の記入と押印をして

ください。不備があった場合、申込書を受理しない場合があります。 

同一封筒で、複数名分郵送される場合は、本チェックシートは 1 枚で構いません。 

 

研修申し込みに必要な所定の書類以外のもの（送付文・資格証書等）は同封しないようにしてく

ださい。 

 

①申込書、事前課題１、２に記載漏れ、押印漏れ等はない。          □ 

 

②申込者の氏名（漢字）、生年月日に間違いがない。                □ 

 

③返信用封筒に８２円切手を貼り、宛先、受講希望者氏名を記載している。   □ 

 

④返信用封筒が、申込人数分同封されている。                □ 

 

⑤【5日間申込者】 

申込書、事前課題、返信用封筒（８２円切手貼付）を全て揃えている。    □ 

 

 

⑥【2日間申込者】 

申込書、サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者の修了証、 

返信用封筒（８２円切手貼付）を全て揃えている。             □ 

 

 

⑦申込書郵送時の料金不足がないようにしている。              □                            

  

 

 

研修にかかる留意事項を把握し、申込みに必要な書類内容を確認しましたので郵送いたします。 

 

平成   年    月     日 

      

事業所名             申込責任者                  印 

 

 

 


