令和７年度岩手県障がい者相談支援従事者及びサービス管理責任者等
専門コース別研修実施要領
１　目的

相談支援事業に従事する者が、地域の障がい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。また、障害者総合支援法及び児童福祉法の適切かつ円滑な運営に資するため、サービスや支援の質の確保に必要な知識、技能を有するサービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者（以下、「サービス管理責任者等」という。）の養成を図ること。
なお、今年度は本研修の目的及び内容を広く共有するため、相談支援事業に従事する者及びサービス管理責任者等の所属する事業所の職員についても研修対象者とする。

２　実施主体
岩手県。ただし、一般社団法人岩手県社会福祉士会に委託して実施する。
３　対象者
　次の（１）・（２）及び（３）のいずれかに該当する者。

（１）　令和２年度から令和６年度までに障がい者相談支援従事者現任研修又はサービス管
理責任者等更新研修を修了した者
（２）　令和２年度から令和７年度までに障がい者相談支援従事者初任者研修の全日程若し
くはサービス管理責任者等基礎研修又はサービス管理責任者等実践研修を修了した者
（３）（１）・（２）の所属事業所の職員（ただし、本研修の受講証明書は発行しません）
４　日時及び会場
　　・令和８年２月17日（火）９：１５～１７：００（８：４５から受付開始です）　　　　　　　　　　　　　　
　　　＊詳細日程等別表 (1-3ページ)のとおり。
　　・ふれあいランド岩手・ふれあいホール（岩手県盛岡市三本柳８－１－３）　
　

５  受講料　４，０００円
※　支払方法は受講可否と併せてお知らせします。受講決定後のキャンセルや研修欠席など、受講者側の事情による受講料の返金等は行いませんので御注意ください。
６　募集定員110名（受講可否については、令和８年２月10日（火）頃までにお知らせします。）

※　定員を超えた場合、次の要件を満たす者から優先して受講決定すること。

　　①　現在、相談支援専門員又はサービス管理責任者等として従事している者

　　②　過去に相談支援専門員又はサービス管理責任者等として従事した経験がある者
　　③　①、②以外の者
	定員を超える場合については、１事業所あたりの人数を絞らせていただく、申込み先着順とするなど調整を行う場合がありますので御了承ください。

なお、申込期限を超えた申込については、受付できません。


７　個人情報の取扱等について

（１）　受講者の個人情報は、当該研修及び研修修了者名簿作成管理以外には使用しない。

（２）　この研修の受講に係る通知等について、案件により、申込者に係る事業所あてに、はがきで通知する場合があることを想定しているが、差し支えがあるときは、別紙(1-4ページ)の受講申込書の記載欄下の余白に、その旨及び代わりの方法を併せて記載すること。

８　受講申込方法

受講に関する申込等については、次のとおりとする。必ず郵送により申し込むこと。
書類不備については、いかなる理由でも受付対象外としますので御了承ください。
なお、送付された申込書の返送は致しません。

（1） 提出書類
・ 別紙 (1-4～1-5ページ)の受講申込書
・返信用封筒（長３）（個人ごとに住所とあて名を記載し、110円切手を貼付すること。）
・過去に受講した研修の修了証書の写し（直近の修了証書いずれか１つ。今年度の研修受講者については、全日程修了後に修了証書の写しを送付すること。）
・３の（３）の受講者は受講申込書及び返信用封筒

（2） 申込期限　　令和８年１月30日（金）郵送必着
（3） 申込・問合せ先
	一般社団法人岩手県社会福祉士会

住所：〒020-0816　岩手県盛岡市中野二丁目16-1 SETビル3階Ａ号室
電話：０１９（６１３）５５０５
担当：伊藤・遠藤


※　令和７年２月10日（火）を過ぎても受講可否連絡が届かない場合は、担当までご連絡願います。
(４)　その他

ア　本研修は、相談支援従事者研修（現任研修又は初任者研修）及びサービス管理責任者等研修（基礎研修、実践研修又は更新研修）修了者等に対する資質向上を目的とした研修となります。相談支援専門員及びサービス管理責任者等の資格取得を目的とした研修ではないためご留意ください。
イ　研修時間に遅れた者、受講態度に問題があると事務局が判断した者は受講を認めません。
ウ　当日発熱（37.5度以上）が確認された方や体調が優れない方は、入場をお控えください。

エ　本研修の受講対象者について、本県の事業所・施設の従事者及び従事予定者のみとしています。他県の方の受講はお断りしておりますので、御了承ください。

９　県の事業担当課

岩手県保健福祉部障がい保健福祉課　障がい福祉担当

ただし、受講申込書の送付先、申込に係るお問合せ先は岩手県社会福祉士会（８（３））と
なること。

令和７年度岩手県障がい者相談支援従事者及びサービス管理責任者等
専門コース別研修日程（案）　

	日
	時 間
	内  容
	場  所

	令和８年
２月1７日
(火)
	8：45
	受付開始

	

	
	9：15
	開会・オリエンテーション

	盛岡市三本柳8-1-3
ふれあいランド岩手



	
	9：25
	講義「障がい福祉支援者の災害に対する備え(仮題)」　　　　　　　　　　　
講師：岩手県立大学　社会福祉部
　　　　                    講師　鈴木　あゆみ 氏
　　　　　　　　　　
	

	
	10：25
	休　　憩
	

	
	10：35
	講義「意思決定支援の概要と理解について(仮題)」
講師：八戸学院大学　健康医療学部　人間健康学科
講師　立石　真司　氏

	

	
	12：00
	昼　　休　　憩
	

	
	13：00
	講義「障害児支援の概要と理解について(仮題)」
講師：児童発達支援センターイーハトーブ養育センター
相談支援専門員　菅原　夏樹　氏

	

	
	14：05
	休　　憩
	

	
	14：15
16：45
	講演「就労選択支援～本当に必要な支援は何か！(仮題)」
講　師：社会福祉法人ほっと福祉記念会
理事長　鈴木康弘　氏
質疑応答
	

	
	
	アンケート記入
	

	
	17：00
	閉会
	

	
	
	6時間(講義)
	


※１　上記研修の時間及び内容は、変更となる可能性もありますので、御承知おきください。
※２　ふれあいランド岩手の駐車場を利用の際には、第２駐車場をご利用願います。


令和７年度岩手県障がい者相談支援従事者及びサービス管理責任者等
専門コース別研修受講申込書
令和　　年　　月　　日

岩手県社会福祉士会　会長　様

ふ　り　が　な
１　受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　　　　　　　　　　　　
２　生年月日　　　　　昭和・平成　　　年　　　月　　　日生　（　　　　　歳）　　　　　

３　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　事業所所在地　　〒　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６　事業所電話番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　

７　事業所ＦＡＸ番号　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　

８　支援実務経験　　　相談支援専門員・サービス管理責任者等　　　年　　月（通算）　　　
　　その他職員　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

９　各研修の修了状況（直近で修了したものいずれか１つに○をつけてください）　
	チェック欄
	研修名
	修了年度

	
	相談支援従事者初任者研修
	　　　　　　　　年度

	
	相談支援従事者現任研修
	　　　　　　　　年度

	
	サービス管理責任者等基礎研修
	　　　　　　　　年度

	
	サービス管理責任者等実践研修
	　　　　　　　　年度

	
	サービス管理責任者等更新研修
	　　　　　　　　年度


※研修の修了証書の写しを添付してください。
※８のその他職員は上記の記載は不要です。
10　現在の従事状況（いずれかに○をつけてください）
	チェック欄
	現在の従事状況

	
	現在、相談支援専門員若しくはサービス管理責任者等として従事している。

	
	過去に相談支援専門員若しくはサービス管理責任者等として従事した経験がある。

	
	その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


11　車いす又は電動車いすの利用　　　　　　　　　　　有　・　無　　　　　　　　　　　

12　障がいがあるため、何らかの措置をご希望の方は、次の欄に記載してください(なお、ご要望には対応できない場合があることをあらかじめご了承ください。)

別　表





別　紙
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