
【サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者基礎研修を受講する者向け】
令和８年度障がい者相談支援従事者初任者研修実施要領
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。
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
サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者基礎研修を受講しようとする者（以下「サービス管理
責任者等基礎研修受講予定者」という。）のうち、次のいずれかでない者
(１)　過去に障がい者相談支援従事者初任者研修を修了した者
(２)　過去に実施された障がい者相談支援従事者初任者研修の講義部分の受講証明書を有する者
　　※　サービス管理責任者等研修の見直しについて、詳しくは別添資料３のとおり。
４　受講料
6,000円　　
· 支払方法は受講可否と併せて通知する。
· 受講決定時点で受講料の支払いが発生する。研修の欠席等、受講者の都合による納付のキャンセ
ルや返金は不可のこと。
５　日程等
　　講義２日間　
※　詳しくは別表(1-3ページ)のとおり。

　　※　講義を動画配信形式で受講後、レポート提出が必要となる。レポート提出の詳細は受講可否と併せて通知する。
６　募集定員

　　200名　
※　募集定員を超える場合は、実務経験年数や配置される事業所の状況により優先順位をつける、申込み先着順とするなどの調整を行う場合がある。

７　受講証明書の交付

サービス管理責任者等基礎研修受講予定者が講義部分（２日間）を受講した場合に、受講証明書を発行する。
８　個人情報の取扱等について

受講者の個人情報は、岩手県とその受託先で、当該研修及び研修修了者名簿作成管理の目的で使用す
るほか、研修の修了者について市町村に情報提供するものであること。

９　受講申込方法

（1） 提出書類
①　受講申込書(本実施要領の1-4・1-5ページを両面印刷の上、提出のこと) 
②　返信用封筒（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）
（2） 提出方法　
郵送
※　郵送以外での提出は受け付けないもの。

（3） 申込期限　
令和８年５月29日（金）必着
※　申込期限以降に到着した場合や書類不備については、いかなる理由でも受付対象外とする。

（4） 受講可否通知日　
令和８年６月12日（金）
※　６月12日（金）を過ぎても受講可否連絡が届かない場合、下記問合せ先に連絡のこと。

（5） 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


 (６)　その他

ア　動画配信期間内に受講しなかった者、指定された日時に講義レポートの提出がない者は受講を認めないもの。
イ　本研修の受講対象者は、本県の事業所・施設の従事者及び従事予定者のみとする。

10　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は岩手県社会福祉士会（９（３））

 別表 　　　　　　令和８年度障がい者相談支援従事者初任者研修　日程（※1）

	
	日時
	研修課程
	会場

	講義
	７月16日（木）～
７月29日（水）

	［講義］

○　相談支援（障害児者支援）の目的

○　相談支援の基本的視点（障害児者支援の基本的視点）

○　相談支援に必要な技術

○　相談支援におけるケアマネジメントの手法とプロセス

○　相談支援における家族支援と地域資源の活用への視点

○　障害者総合支援法及び児童福祉法の理念・現状とサービス提供プロセス及びその他関連する法律等に関する理解

○　障害者総合支援法及び児童福祉法における相談支援（サービス提供）の基本
※研修終了後にレポート提出あり
	WEB配信
（詳細は、受講決定後に追ってお知らせいたします）


※１　上記研修日程及び内容は、予告なく改変する場合があります。
令和８年度障がい者相談支援従事者初任者研修受講申込書

（サービス管理責任者等基礎研修申込予定者用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和７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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

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　サービス管理責任者等としての配置予定

	
	１　今後配置予定　　　　　年　月頃　従事予定事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	２　配置済（暫定配置）

	
	３　現時点では未定


　　※１　該当する欄に〇を付ける。

　　※２　受講希望者に係る配置予定の情報を記載すること（事業所において他の職員がサービス管理責任者等として配置されているか等を記載する欄ではない。）。

９　受講希望理由

	
	１　今後サービス管理責任者等の配置が必要な新規事業開始が予定されているが、研修を修了している者がいない。（事業開始時期　　年　　月（予定））

	
	２　配置予定の事業所に既に研修修了者はいるが、基準上複数のサービス管理責任者等の配置が必要な事業所であり、研修修了後配置される予定

	
	３　配置予定の事業所に既に研修修了者はいるが、その者の退職・人事異動等により交代する予定

　　（交代時期　　　　　　年　　月（予定））

	
	４　既にサービス管理責任者等として暫定的に配置されている。

	
	５　すぐに配置される予定はないが、法人内（事業所内）において、急遽サービス管理責任者等の配置・交代が必要となった場合に備えて希望

	
	６　スキルアップのため。

	
	７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　※　該当する欄に〇を付ける。
10　実務経験
	
	１　相談支援業務３年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	２　直接支援業務６年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	３　有資格者で直接支援業務３年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）、
又は　相談・直接支援業務通算１年以上かつ有資格者等従事期間１年以上

　　　（児発管研修受講希望者：有資格者等従事期間３年以上かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	４　上記１～３に該当しない。


　　※１　該当する欄に〇を付ける。

　　※２　令和８年９月末時点における経験年数により選択すること。


1-4ページと1-5ページを両面印刷の上、


提出してください。





提出の前に再度提出書類を確認してください（書類不備は受付対象外）


１．受講申込書　(本実施要領の1-4・1-5ページを両面印刷の上、提出)


２．返信用封筒（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。）
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