
 

 

 

  
 

 

 

神奈川県相談支援従事者等 

養成・確保推進事業 

 

対象者 

神奈川県内事業所の 

相談支援専門員 

（失効している方は対象外です） 

 

定員 １２０名 

（３コース×各 40 名） 

※定員超過した場合は、現在精神障が

い者の支援を実際に展開している方、

委託を受けていない指定相談支援事業

所の方を優先させていただきます。 

 

資料代 4000 円 

（事前振込とします。受講決定通知の

送付時に案内をします。） 

 

 

 

かながわ障がいケアマネジ

メント従事者ネットワーク 

〒243-0014 

神奈川県厚木市旭町 1‐9‐7 

旭町三紫ビル 302 

TEL：046-220-5380 

https://www.kcn.or.jp/ 

 
 

 

【講師】 

行實志都子氏（公立大学法人 神奈川県立保健福祉大学  

保健福祉学部社会福祉学科大学院保健福祉学研究科 准教授） 

吉田展章氏（特定非営利活動法人藤沢相談支援ネットワーク 

藤沢基幹相談支援センターえぽめいく所長） 

柏美樹氏（精神障害者のあすの福祉をよくする三浦市民 

就労・生活サポートセンター三浦） 

【1 日目】共通講義 (※ZOOM オンライン講義) （全員必須） 

全コース共通  10 月 26 日（月） 9：00～17：30 

【2 日目】講義・演習    

✓ １コース  11 月７日（土）14：00～17：20 

会場：県民サポートセンター 横浜市鶴屋町 2-24-2 

✓ ２コース  11 月 20 日（金）9：00～12：20 

✓ ３コース  11 月 20 日（金）14：00～17：20 

   会場：高相合同庁舎     相模原市南区相模大野 6-3-1 

※本研修は神奈川県相談支援従事者等養成・確保推進事業として相談支援専門員の専

門性の向上に資することを目的に実施するものです。2 日間（共通講義・演習）受講

する必要があります。修了者には神奈川県から修了証を交付します。 

※本研修の修了者を配置し、その旨を公表した場合に限り、精神障害者支援対象加算

の対象となります。 

※集合研修については「神奈川県新型コロナウイルス感染症の拡大防止に向けた県の

基本方針」に基づき、感染症拡大防止対策を行い開催致します。 

令和 2 年度 専門コース別研修「地域移行・定着支援」 

精神障がい者支援の障がい特性と支援技法 

 

◇「地域移行・地域定着支援」の仕組みや制度、現状を確認しよう！ 

◇実際に相談支援事業所が取り組むためにまずやる事とは？ 

◇支援の実践報告により具体化行動化につながります。 

◇精神障害者支援体制加算（計画相談支援、障がい児相談支援）の対

象となる研修です。 

※オンライン講義では ZOOM を使用します。オンライン環境のご準備をお

願い致します。なお、オンライン環境や通信状況の不具合で、やむを得ずオ

ンライン講義の参加が難しい場合は、共通講義終了後に講義動画を視聴して

いただきます。なお、詳細については、受講決定通知にてご案内を致しま

す。 

【申込方法】 

☆申込用紙（裏面）にご記入の上、ＦＡＸでお申し込みください。 

☆申込〆切は令和 2 年 10 月 5 日(月)17 時必着 



令和 2 年度 相談支援専門員 専門コース別研修「地域移行・定着」 

 

「精神障がい者支援の障がい特性と支援技法」 

 参 加 申 込 書 

※受講決定者には、受講決定通知を送付いたします。 

研修日程・場所 希望 

1日目 共通講義 

□ ZOOM オンライン講義    

10月 26日（月）９：00～17：30 

□ オンライン以外での視聴   

（理由：                       ） 
２日目 演習 

□  １コース  11月 7日（土）14：00～17：20 

       □  ２コース  11月 20日（金）9：00～12：20 

       □  ３コース  11月 20日（金）14：00～17：20 

☑チェックをしてください。 

氏名 ※必須 
フリガナ 

氏 名 

生年月日 ※必須 昭和・平成   年    月    日 

所属(法人名・事業所名) 

※必須 

（ 法人名 ） 

（事業所名） 

所属先 ご住所  ※必須 
〒   ―    

 

連絡先 ※必須 

メールアドレスに zoom の案内を致し

ますので、はっきりとご記入ください 

TEL   （       ）    ／ FAX    （    ）                  

E-mail 

実務経験等  ※必須 

※実際の支援対象者数、計画相談支援等

の従事の有無をご記載ください。 

（申し込み時点の精神障がい者支援件数）      件 

※「精神障害支援体制加算」の対象研修ですので、実際に計画を立てている件

数を記載してください。 

（計画相談支援の従事の有無）     有 ・ 無 

（地域相談支援の従事の有無）     有 ・ 無 

研修受講歴 ※必須 

※あてはまる所に○及び修了年度を記載

して下さい。 

※修了証に記載してある正確な修了年度

を記載してください。 

・相談支援従事者初任者研修 修了した（    年度） 

・相談支援従事者現任研修  修了した（    年度・   年度）  

※他県で修了された場合は、都道府県名を余白に追記ください。 

 ------------------------------------------------ 

研修などの案内について〇を

付して下さい 
各種研修などの案内（E-mail）を  希望する / 希望しない 

FAX 先：046-220-5381 


