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【日 程】 講義・演習２日間＋他施設実習（１日間） 

【ねらい】 認知症対応型サービス事業所を管理・運営していくために必要な知識及び技術を修得する。 

【定 員】 各回約７０名 

【スケジュール（予定）】 

 
第 2 回 時間 内容 

１
日
目 

7/23（火） 

9:05～9:15 オリエンテーション 

9:15～9:45 管理者コースの意義と目的 

9:45～12:15 管理者の役割 

13:15～15:15 職員の育成 

15:30～17:00 人事労務管理 

17:00～17:15 今日のふりかえりと実習準備 

7 月 24・25・26 日のいずれか 他施設実習（１日） 

２
日
目 

7/30（火） 

9:30～12:30 
認知症対応型サービス事業所における生活の質の保障と 

リスクマネジメント 

13:30～16:45 
認知症対応型サービス事業所での生活の質のあり方を 

考える 

16:45～17:00 修了式 

 

【受講要件】 以下の要件を全て満たしている方 

①東京都内の認知症対応型サービス事業（認知症対応型共同生活介護、認知症対応型通所介護、 

小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護）の管理者、または、管理者になる予定の方 

②認知症介護実践者研修（※１）を修了している方【同時申込可】 

 ※１：旧「痴呆介護実務者研修（基礎課程）」でも可 

 

【受講料】 2,600 円 

 

【受講義務がある方】 P.2 をご参照ください。 

 

【申込方法】  

添付の区市町村推薦申込書（※コピー可）を用いて、郵送により申込期限（必着）までにお申込みください。 

 

◆事業所が所在する区市町村の「認知症介護研修」担当部署までお申込みください。 

※実践者研修（旧「痴呆介護実務者研修（基礎課程）」でも可）を修了済の方は、修了証書のコピーを添付 

してください。 

※申込先等の詳細は、各区市町村までお問合せください。 

※お申込みの際は、各区市町村の担当部署と事前に調整願います。 

 

 

 

 認知症対応型サービス事業管理者研修 【全６回実施予定】 

 
申込期限：2019 年 3 月 13 日（水曜日）【必着】 
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＊必ず、全日程に参加できる方のみ、お申込みください。 

 ＊受講申込書は、必ず所属長を通じてお申込みください。また、私印によるお申込みは認められません。 

 ＊FAX によるお申込みは一切受け付けられません。 

 ＊申込状況に応じて、受講決定者の調整をするため、ご希望に沿えない場合があります。調整においては、具体的 

な就任予定が近い方を優先させていただきます。 

 ＊お申込みのあった施設・事業所の事務担当者宛てに「受講決定通知」か「落選ハガキ」のいずれかを郵送します。 

  発送は、2019 年 4 月 11 日頃を予定しています。 

 ＊受講要件の審査に際して、区市町村の担当部署を通じて、申込書の記載内容等についての確認をさせていただく 

場合があります。 

 

【他施設実習について】 

 ◯講義・演習の１日目を受講後、１日間の他施設での実習を行います。 

 ◯認知症対応型サービス事業所での１日を実際に体験実習することで、研修修了後、各受講生が管理者となる 

事業所の運営等について、具体的なイメージを作り上げていくことが実習の主な目的です。 

 ◯実習日程は、7 月 24・25・26 日のいずれか１日です。 

 ◯実習は、東京都内の認知症対応型共同生活介護事業所等で行います。実習先及び実習日程は、事務局で決定の上、 

受講決定時にご案内します。 

 

【注意事項】 

 ●受講料の支払について 

  ・本研修は、「東京都福祉保健局関係手数料条例（平成 12 年東京都条例第 87 号）」に基づき、受講料を徴収 

します。受講決定通知とは別に、東京都より所定の納付書を送付いたしますので、別途指定する期日までに受講 

料をお支払いください。 

・東京都福祉保健局関係手数料条例第６条に基づき、既納の受講料の返金はできませんので、あらかじめご了 

承ください。 

  ・指定期日までに受講料の納付が確認できない場合は、研修の受講が認められません。 

●研修の受講について 

・受講に際しては、『事前課題』をご提出いただきます。『事前課題』は、受講票を送付する際にお送りします。 

・受講申込後に、やむを得ず研修に出席できなくなった場合は、必ず事前に連絡してください。無断欠席は、 

次回以降の受講決定に影響する場合があります。 

なお、受講決定後から研修前日までの間に辞退をする場合は、「辞退届」を提出していただきます。 

  ・遅刻、早退、欠席があった場合は、研修修了とは認められません。また、欠席等があった場合は、以降の研 

修を受講することはできません。 
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東京都認知症介護研修 受講申込書 

<受講希望者の所属する施設・事業所> の 所在地コード番号 一覧 

 
◯受講希望者の所属する施設・事業所の所在する区市町村の所在地コード番号を、 

受講申込書の所在地コード番号欄に記入してください。 
                      

 

 行政コード番号 区市町村名  行政コード番号 区市町村名 

０１ 千代田区  ３２ 町田市 

０２ 中央区  ３３ 小金井市 

０３ 港区  ３４ 小平市 

０４ 新宿区  ３５ 日野市 

０５ 文京区  ３６ 東村山市 

０６ 台東区  ３７ 国分寺市 

０７ 墨田区  ３８ 国立市 

０８ 江東区  ３９ 福生市 

０９ 品川区  ４０ 狛江市 

１０ 目黒区  ４１ 東大和市 

１１ 大田区  ４２ 清瀬市 

１２ 世田谷区  ４３ 東久留米市 

１３ 渋谷区  ４４ 武蔵村山市 

１４ 中野区  ４５ 多摩市 

１５ 杉並区  ４６ 稲城市 

１６ 豊島区  ４７ 羽村市 

１７ 北区  ４８ あきる野市 

１８ 荒川区  ４９ 西東京市 

１９ 板橋区  ５０ 瑞穂町 

２０ 練馬区  ５１ 日の出町 

２１ 足立区  ５２ 檜原村 

２２ 葛飾区  ５３ 奥多摩町 

２３ 江戸川区  ５４ 大島町 

２４ 八王子市  ５５ 利島村 

２５ 立川市  ５６ 新島村 

２６ 武蔵野市  ５７ 神津島村 

２７ 三鷹市  ５８ 三宅村 

２８ 青梅市  ５９ 御蔵島村 

２９ 府中市  ６０ 八丈町 

３０ 昭島市  ６１ 青ヶ島村 

３１ 調布市  ６２ 小笠原村 



 

 

印※ 

 
 
 
 
 
 

2019 年度  東京都認知症介護実践者研修 (第 3・4・5・6 回共通) 
認知症対応型サービス事業管理者研修（第 2回）  受講申込書  

 
 
 
 
 

※私印は認められません 
 
 
 
 
 
 
 
 

標記の研修について、下記の者を受講させたく、申込みます。 

フリガナ  性別 １ 男  ・  ２ 女 

受講希望者氏名 
 
 

生年

月日 
１ 昭和・２ 平成   年   月   日 

【受講希望研修】 
（該当に◯） 

※同時申込の場合は、

両方に◯ 

１ 認知症介護実践者研修 
研修回によって、3日目以降の日程が異なりますので、 
都合の悪い研修回があれば、×をつけてください。 

第 3・4 回 第 5・6 回 
  

２ 認知症対応型サービス事業管理者研修 

【受講目的】 ※どちらかの番号に◯をつけ、下欄を全てご記入ください。 

１ 認知症対応型サービスの開設のため 
 ２ 認知症対応型サービスの管理者・計画作成担当者の変更のため 
 ※どちらにも該当しない場合は、区市町村推薦申込の対象外です。直接申込にてお申込みください。 
 

（開設予定／変更後）の事業所名称  
※仮称でも可 

（開設予定／変更後）の事業所所在地 
〒 
 

（開設予定／変更予定）の 
事業所サービス種別（番号に◯） 

１ 認知症対応型共同生活介護      ２ 認知症対応型通所介護 

３ 小規模多機能型居宅介護        ４ 看護小規模多機能型居宅介護 

（開設予定／変更予定）の時期 年   月   日 頃 ※具体的な就任予定が近い方を優先します。 

【開設の場合のみ】事業者指定申請の予定 年   月   日 頃 

（開設後／変更後）の役職（番号に◯） １ 管理者    ２ 計画作成担当者    ３ 管理者兼計画作成担当者 

【変更の場合のみ】変更の理由  
 

【受講希望者の現所属施設・事業所】 
 ※受講希望者が複数のサービスに従事している場合は、主に従事しているサービス一つについてご記入ください。  
 
（1）名称                                      ※研修期間中に所属の変更が予定されている場合は、新名称と変更時期等  
（2）所在区市町村          （3）所在地コード番号 ※パンフレット P.8 参照 
 
（4）サービスの種類（番号に◯） 
1 介護老人福祉施設     2 介護老人保健施設  3 介護医療院      4 小規模多機能型居宅介護 
5 訪問介護         6 通所介護      7 認知症対応型通所介護 8認知症対応型共同生活介護 
9 特定施設入居者生活介護 10 訪問看護     11 訪問入浴       12 通所リハビリテーション 
13 短期入所生活介護    14 短期入所療養介護 15 福祉用具貸与     16 看護小規模多機能型居宅介護 
17 その他（                                                  ）   

【現職種・役職等】 
(番号に○) 

1 管理者         2 計画作成担当者  3 サービス提供責任者  
4 介護主任        5 介護副主任    6 フロアリーダー・ユニットリーダー 
7 介護員(ケアワーカー)  8 主任相談員    9 相談員 
10 その他（                          ） 

【所有資格等】 
(番号に○) 

1 介護福祉士     2 社会福祉士     3 訪問介護員１級  4 訪問介護員２級   
5 介護職員初任者研修修了  6 看護師  7 介護支援専門員 
8 その他（              ）  9 資格なし 

東京都知事 殿  

申込者 

法人名  
（事業所名）  
所属長役職  
所属長氏名  

事務連絡先 

〔受講票等  

送付先〕 

郵便番号  
所在地  
事業所名  
連絡先 TEL  
連絡先 FAX  
連絡担当者氏名  

区市町村推薦申込用 【郵送でお送りください】＜表＞ 
※直接申込の方は、使用しないでください 

実 

  

裏面も必ずご記入ください 



 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

【認知症介護の 

実務経験】 
 
（申込者本人が 

 ご記入ください。） 

勤務先  職 種・役 職 従 事 期 間 

    年  月  日～   年  月  日 

    年  月  日～   年  月  日 

    年  月  日～   年  月  日 

※事務職、施設長、生活相談員等のみでは認知症介護の実務経験とみ
なしません。（兼務の場合「兼介護職」等とご記入ください。） 
※看護師の方で介護職を兼務されている場合は、「兼介護職」とご記
入ください。 

計    年    月 
（2019 年 3 月末現在） 

 

 

 
 

■以下は、認知症対応型サービス事業管理者研修の申込みをする方のみ、ご記入ください。 

 
 
【チェック欄】 ＊必ず全ての□にチェックが入ることを確認してください。 

     □：東京都内（※）の介護保険施設・事業所（居宅介護支援事業所を除く。）に従事している。 
       ※実践者研修については、足立区及び豊島区の事業所は対象外です。 
     □：認知症の人の介護に関する経験が２年程度以上ある。 
     □：申込者は研修の全日程に参加できる。 
     □：記載内容に誤りがない 【※本申込書の記載内容から、修了証書を作成しますので、必ずご確認ください。】 
 
 
 
※本申込書に記載された事項につきましては、個人情報保護等の規程に基づき、適正な管理を行い、本研修実施に関する 
業務以外に使用することはいたしません。 
なお、修了者の所属・氏名等については、事業所が所在する区市町村にお知らせします。 

※受講決定に際して、区市町村の関係所管課等に、記載内容の確認等を行う場合があります。  

【認知症介護実践者研修 

（旧基礎課程を含む） 

の受講状況】 
(番号に○) 

１ 修了済 ⇒ 実践者研修（旧「痴呆介護実務者研修（基礎課程）」でも可） 

        の修了証書のコピーを添付してください。 

２ 現在受講中（申込中） 

  ⇒【実施主体 ： １ 東京都  ２ その他（            ）】

【修了予定日：       年    月    日 修了予定】 
    ※修了次第、追って修了証書のコピーを提出していただきます。 

３ 本申込書にて実践者研修・管理者研修を同時申込 

【実習の希望日程】 
※都合の悪い実習日があれば、 

×をつけてください。 

７／２４ ７／２５ ７／２６ 

   

区市町村推薦申込用 【郵送でお送りください】＜裏＞ 
※直接申込の方は、使用しないでください 

表面も必ずご記入ください 



印※ 

 
 
 
 
 
 
 

2019 年度 東京都認知症介護実践者研修 受講申込書(第 3・4・5・6回共通) 
 

 
 
 
 
 

※私印は認められません 
 
 

 
 
 
 
 
  

標記の研修に下記の者を受講させたく、申込みます。 

 フリガナ  性別 １ 男  ・  ２ 女 

受講希望者氏名 
 生年

月日 
１ 昭和・２ 平成   年   月   日 

【受講希望回】 

 
研修回によって、3 日目以降の日程が異なりますので、 
都合の悪い研修回があれば、×をつけてください。 

第 3・4 回 第 5・6 回 
  

＜受講希望者の現所属施設・事業所＞  
 ※受講希望者が複数のサービスに従事している場合は、主に従事しているサービス一つについてご記入ください。 
 
（1）名称                                     ※研修期間中に所属の変更が予定されている場合は、新名称と変更時期等 
 
（2）所在区市町村          （3）所在地コード番号 ※パンフレット P.8 参照 
           ※原則として、足立区及び豊島区の事業所は、本研修の対象外です。 

（4）サービスの種類（番号に◯） 
1 介護老人福祉施設     2 介護老人保健施設  3 介護医療院      4 小規模多機能型居宅介護 
5 訪問介護         6 通所介護      7 認知症対応型通所介護 8 認知症対応型共同生活介護 
9 特定施設入居者生活介護 10 訪問看護     11 訪問入浴       12 通所リハビリテーション 
13 短期入所生活介護    14 短期入所療養介護 15 福祉用具貸与      16 看護小規模多機能型居宅介護 
17 その他（                           ）   

【現職種・役職等】 
(番号に○) 

1 管理者         2 計画作成担当者  3 サービス提供責任者  
4 介護主任        5 介護副主任    6 フロアリーダー・ユニットリーダー 
7 介護員(ケアワーカー)  8 主任相談員    9 相談員 
10 その他（                           ） 

【所有資格等】 
(番号に○) 

1 介護福祉士     2 社会福祉士     3 訪問介護員１級  4 訪問介護員２級   
5 介護職員初任者研修修了  6 看護師  7 介護支援専門員 
8 その他（              ）  9 資格なし 

【認知症介護の 

実務経験】 
 
（申込者本人が 

ご記入ください。） 

勤務先  職 種・役 職 従 事 期 間 

    年  月  日～   年  月  日 

    年  月  日～   年  月  日 

    年  月  日～   年  月  日 

※事務職、施設長、生活相談員等のみでは認知症介護の実務経験とみな
しません。（兼務の場合「兼介護職」等とご記入ください。） 
※看護師の方で介護職を兼務されている場合は、「兼介護職」とご記入く
ださい。 

計    年    月 
（2019 年 3 月末現在） 

 

 

【チェック欄】 ※必ず全ての□にチェックが入ることを確認してください。 
     □：東京都内（足立・豊島区を除く。）の介護保険施設・事業所（居宅介護支援事業所を除く。）に従事している。 
     □：認知症の人の介護に関する経験が２年以上ある。 
     □：申込者は研修の全日程に参加できる。 
     □：記載内容に誤りがない 【※本申込書の記載内容から、修了証書を作成しますので、必ずご確認ください。】 
 
※本申込書に記載された事項につきましては、個人情報保護等の規程に基づき、適正な管理を行い、本研修実施に関する業務 
以外に使用することはいたしません。 
なお、修了者の所属・氏名等については、事業所が所在する区市町村にお知らせします。 

東京都知事 殿  
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