
 

 

   

宮城県・宮城県介護人材確保協議会主催 

  平成 30年度 宮城県キャリアパス支援事業研修 

 

 
人手不足でなかなか研修会に参加させられない、1 日研修参加は難しい…などを解決！ 

       介護職としてのキャリア形成のために必要な知識・技術を身につける、今年度のラスト

チャンス！！ 

 

 

「介護に活かす医学的基礎知識とフィジカルアセスメント」 
看護師・保健師 野中 栄子 氏 

平成３１年２月１８日（月）１８：３０～２０：３０ 

 
 

  

「高次脳機能障害・失語症とコミュニケーション」 
宮城県言語聴覚士会 会長 遠藤 佳子 氏 

平成３１年２月２０日（水）１８：３０～２０：３０ 
 

 

 

「高齢者心理とケア」 
                    東北医科薬科大学 准教授 森本 幸子 氏 

平成３１年２月２７日（水）１８：３０～２０：３０ 

            
募集要領 

  ★対象者 福祉・介護従事者（おおむね 5 年未満の方） 

★受講料 無 料 

 ★定 員 各３０名（先着順） 

 ★場 所 エル・ソーラ仙台 研修室 ※JR 仙台駅近く 

      仙台市青葉区中央 1-3-1 ＡＥＲ28F・29F 

 ★申 込 一般社団法人宮城県介護福祉士会事務局 

      FAX（022-399-6570）または Email にてお申込みください。 

 ★締 切 各研修２日前までにお申込みください。 

 

 
お申込み・お問合せ 

一般社団法人宮城県介護福祉士会事務局 

仙台市青葉区上杉 1丁目 7-1山谷物産ビル 202 

℡022（398）5767 FAX022（399）6570 

Email：jimukyoku01@m-kaishikai.or.jp 

 

第 1弾 

第３弾 

夜間編 

第２弾 

 

 

mailto:jimukyoku01@m-kaishikai.or.jp


FAX⇒０２２－３９９－６５７０ 宮城県介護福祉士会事務局 宛 

Email：jimukyoku01@m-kaishikai.or.jp 
 

 

 

受講申込日    年   月   日  

＊申込者の個人情報は、キャリパス支援事業の運営目的以外には使用いたしません。 

 
 

受講希望研修名 
＊希望する研修名に〇印 

①「介護に活かす医学的基礎知識とフィジカルアセスメント」 

②「高次脳機能障害・失語症とコミュニケーション 
 ③「高齢者心理とケア」 

 勤務先 

事業所名 

                                                               

 

事業所の種別 １．老人福祉施設（地域密着含む） ２．介護老人保健施設 

      ３．障害者施設  ４．グループホーム ５.訪問介護 

６.デイサービス  7.その他（         ） 

連絡先 
＊いずれかに○印 

※受講決定通知は原則 

メールにて送信します 

（ 勤務先 ・ 個人 ） 

住所 〒 

 

Email:                      ＠                     ※ 

電話・携帯電話 （    ）        FAX 

氏
 ふりがな

名  
（年齢・資格・経験年数・性別） 

 

              歳（経験年数  年  ヶ月 ）男・女 

１）初任者研修 ２）介護福祉士 ３）実務者研修 ４）無資格 

５）その他（                         ） 

氏
 ふりがな

名 

（年齢・資格・経験年数・性別） 

 

              歳（経験年数  年  ヶ月 ）男・女 

１）初任者研修 ２）介護福祉士 ３）実務者研修 ４）無資格 

５）その他（                         ）      

氏
 ふりがな

名 

（年齢・資格・経験年数・性別） 

 

              歳（経験年数  年  ヶ月 ）男・女 

１）初任者研修 ２）介護福祉士 ３）実務者研修 ４）無資格 

５）その他（                          ） 

受講希望研修会が定員に

達していた場合 
（複数回答 可） 

・今回キャンセル待ちをする  ・次回開催会場での参加を希望する 

・受講希望しない 

事業所名 

名簿掲載の可否 

 

    可 ・ 不可 

・当研修会では確認のため、「氏名」「勤務先」を記載した受講名簿を作成し、受付予定です。 

【担当者 記入欄】 

事業所名及び役職名                氏名 

 

             （役職）                        
 

 

平成３０年度宮城県キャリアパス支援事業研修 受講申込書 


