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福岡県地域介護実習・普及センター事業
企　画　書








	会社名・団体名
	

	所在地
	

	代表者氏名
	印

	担当者氏名
	

	部署・職名
	

	ＴＥＬ番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	




















　※　印 は法人の場合には法務局に登記した法人の代表者印を押印してください。　



企　画　の　概　要

	１　事業の基本方針

	【基本方針】

	※介護実習・普及センター事業を実施するにあたって、課題認識等、基本的な考え方を自由に記載してください。

	２　介護実習・普及事業

	（１）【各種講座の実施】

	○　高齢者介護意識の啓発

	※講座名称（タイトル）、講座内容、実施予定回数（日数）、定員、講師、研修方式、所要時間等について、具体的に記載してください。





	○　介護の知識及び技術の普及

	※介護予防・介護入門・テーマ別介護講座について、講座名称（タイトル）、講座内容、実施予定回数（日数）、定員、講師、研修方式、所要時間等について、具体的に記載してください。















	○　認知症に関する知識及び介護の普及

	※講座名称（タイトル）、講座内容、実施予定回数（日数）、定員、講師、研修方式、所要時間等について、具体的に記載してください。認知症サポーター養成講座はこちらに記入してください。キャラバンメイト養成研修（最低１回）もこちらに記載してください。









	○　福祉関係職員等に必要な知識及び技術の普及

	※講座名称（タイトル）、講座内容、実施予定回数（日数）、定員、講師、研修方式、所要時間等について、具体的に記載してください。










	（２）【高齢者介護に関する情報提供】

	※情報提供、広報の内容や方法等について、具体的に記載してください。









	（３）その他介護実習・普及に関連する事業

	※介護実習・普及に資する取組について、内容及び方法等を記載してください。










	３　事業の実施体制

	【人員配置の体制】

	※事業従事者の体制を事務分担も含めて記載してください。









	【年間スケジュール・進捗状況の管理体制】

	








	【センター事業に類似する事業の実績及びその他センター事業に関する参考となる事業の履行実績】

	※実施主体、運営主体、設置場所、実施期間、実施内容を記載してください。





	【個人情報保護に関する事項】

	※個人情報保護に関する規定を記載してください。





※記入欄が不足する場合は、適宜ページを追加してください。
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