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居宅介護等のサービス提供責任者の資格要件

サービス種類 資　格　要　件

居宅介護従業者養成研修1級課程修了者（ヘルパー1級）

実務者研修修了者

介護職員基礎研修修了者

実務者研修修了者

介護職員基礎研修修了者

介護福祉士

居宅介護従業者養成研修1級課程修了者（ヘルパー1級）

居宅介護職員初任者研修修了者、介護職員初任者研修修了者（ヘルパー2
級）であって、実務経験3年以上の者

※　居宅介護職員初任者研修、介護職員初任者研修（ヘルパー2級）と実務経験でサービス
　提供責任者に着任するのは暫定的な取扱いであるため、できる限り早期に、実務者研修
　の受講や介護福祉士の資格を取得するように努めなければなりません。

行動援護

同行援護

＋

知的障害児者、精
神障害者に対する
直接処遇の経験が
５年以上（行動援
護従業者養成研修
修了者にあって平
成27年3月31日ま
では3年以上で可）

行動援護従業者養成研修修了者

介護福祉士

実務者研修修了者

介護職員基礎研修修了者

居宅介護従業者養成研修1級課程修了者（ヘルパー
1級）

（以上の者はすべて平成26年9月30日まで。10月1日以降は同行援護従業
者養成研修応用課程の修了が必須です）

居宅介護従業者養成研修1級課程修了者（ヘルパー1級）

居宅介護職員初任者研修修了者、介護職員初任者研修修了者（ヘルパー2
級）であって、実務経験3年以上の者

居宅介護職員初任者研修修了者、介護職員初任者研
修修了者（ヘルパー2級）であって、実務経験3年
以上の者

居宅介護

重度訪問介護

介護福祉士

特にやむを得ない事情があると認められる場合には、従業者のうち相当の知
識と経験を有する者から選任

平成23年9月30日において現に地域生活支援事業における移動支援事業に
３年間従事した者（平成26年9月30日まで。10月1日以降は、上記いずれ
かの要件を満たさなければなりません）

介護職員基礎研修修了者

実務者研修修了者

介護福祉士

居宅介護職員初任者研修修了者、介護職員初任者研修修了者（ヘルパー2
級）であって、実務経験3年以上の者

国立リハセンター学院の視覚障害学科修了者等（これに準ずる視覚障害者の
生活訓練を専門とする技術者の養成を行う研修を修了した者）
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●　一般課程相当

実施主体

神奈川県

都道府県
指定都市
指定事業者

都道府県
指定都市・中核市

指定事業者

都道府県
指定都市・中核市

指定事業者

神奈川県

指定事業者

●　一般課程及び応用課程相当

●　その他

他の都道府県において、「それに相当すると知事が認めた研修」とされる研修

●　留意点

同行援護従業者養成研修に相当するものとして神奈川県知事が認めた研修

ガイドヘルパー養成研修重度視覚障害者研修課程

研修名

ガイドヘルパー養成研修

平成9年5月
～

平成15年3月まで

平成6年度
～

平成8年度

期間

・全身性障害者移動介護従業者養成研修
・ガイドヘルパー養成研修重度脳性まひ等全身性障害者研修課程
・市町村等が独自に実施した、移動支援関係の研修等
については、相当する研修とはならないので注意すること。

神奈川県視覚障害者ガイドヘルパー養成研修

盲ろう通訳・介助員養成講習

視覚障害者外出介護従業者養成研修

視覚障害者移動介護従業者養成研修
平成15年4月

～
平成18年3月まで

平成18年12月
～

平成23年9月まで（※）

平成18年4月
～

平成23年9月まで（※）

平成18年4月
～

平成18年9月まで

※　平成23年9月30日で受講中のものも認
められます。

社会福祉法人日本盲人会連合が実施した視覚障害者移動支援事業従事者資質向上研修（平成23年度まで）
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＜ＦＡＸ送付票＞ 

［ＦＡＸ送付先］ 

□（横浜市に所在する事業所）  横浜市健康福祉局障害福祉部障害企画課企画調整係宛て 

ＦＡＸ ０４５－６７１－３５６６ 

□（川崎市に所在する事業所）  川崎市健康福祉局障害保健福祉部障害計画課自立支援係宛て 

ＦＡＸ ０４４－２００－３９３２ 

□（相模原市に所在する事業所） 相模原市健康福祉局福祉部障害福祉サービス課認定・指導班宛て 

ＦＡＸ ０４２－７５９－４３９５ 

□（横須賀市に所在する事業所） 横須賀市福祉部指導監査課宛て 

ＦＡＸ ０４６－８２７－０５６６ 

□（県域に所在する事業所）   神奈川県保健福祉局福祉部障害サービス課事業支援グループ宛て 

ＦＡＸ ０４５－２０１－２０５１ 

 

平成25年度第１回指定障害福祉サービス事業者等説明会 

質 問 票 

法 人 名  

事業所番号  

事業所名  

サービス種類  

氏 名  

連絡先 電 話  FAX  

 

質 問 項 目 
 

 

＜質問内容＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※いただいた質問への回答については、後日らくらくにQ＆Aで掲載する予定です。 

 

※提出先に☑を入れてください 

（平成26年１月29日･30日開催） 
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