
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成 27年度神奈川県相談支援従事者等養成・確保推進事業 

 

『 ス ト レ ン グ ス マ ネ ジ メ ン ト 』 を 学 ぶ     
（カンザス州におけるストレングスモデルベーシックの実践） 

 

相談支援専門員 専門コース別研修（スーパービジョン） 

日時：平成 28年 2 月 29 日（月）13:00～17:00(開場 12:30) 
3 月 １日（火） 9:15～17:00(開場 9:00) 

 場所：川崎市教育文化会館 第６・７会議室 
（川崎市川崎区富士見 2-1-3） 

 

KCN（かながわ障がいケアマネジメント従事者ネットワーク） 

電話：046-220-5380 FAX：046-220-5381 E-mail:run@kcn.or.jp 

 活動内容他更新中！KCNのサイト→http://www.kcn.or.jp/ 

〒243-0014 厚木市旭町 1-9-7 旭町三紫ビル 302 

 

     アメリカ・カンザス州で体系化されたストレングスマネジメントの実践ロジック 

について学ぶ 
 
 

 相談支援の拡充に伴い、スーパービジョンを含む専門性の向上・同職種連携促進の機会を確保する必要性が増加

しています。今回は、相談支援専門員の支援実践において重要なストレングスマネジメントの展開（含、グループスーパ

ービジョン）と意義をストレングスモデル発祥の地アメリカ・カンザス州（カンザス大学）で実践されている学習メソッドをベ

ースとしたプログラムで、体系的に学ぶことが出来ます。テキストとして「相談支援専門員のためのストレングスモデルに

基づく障害者ケアマネジメントマニュアル サービス等利用計画の質を高める」を使用するので、学習効果の向上と実践

場面での活用が図れます。 各地域で中核的な役割を担われている・期待されている方、必聴です。 

講座のポイント 
 

申 込 方 法 
 

○申込用紙（裏面）にご記入の上、下記まで FAXにてお申し込みください。 
○申込受付後、こちらから「受講確認証」をお送りいたしますので、当日ご持参下さい。 
○申込締切は、 ２月 17 日（ 水 ）必着です。 

申込先・お問合せ 

 

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。修了者には神奈川県から修了証書を交付します。 
 

講師：冨岡 貴生 氏（（社福）唐池学園 貴志園 園長 ） 

    吉田 展章 氏（（社福）藤沢ひまわり 藤沢市地域生活支援センターおあしす所長）他 

 

対 象 ：県内の指定特定（指定障害児）相談支援事業所で従事している相談支援専門員 

（現任研修を修了し、5 年以上相談支援業務に従事している方） 

定 員 ：50 名（応募者多数の場合は、基幹相談支援センターや委託相談支援事業所で従事している

方を優先とします。） 

資料代等 ：3,000 円（当日受付時に集金いたします。） 

 
※別にテキストとして「相談支援専門員のためのストレングスモデルに基づく障害者ケアマネジメント
マニュアル サービス等利用計画の質を高める」（中央法規出版 2,400円（税別））を使用しますので、
各自ご用意ください。なお、当日研修会場で購入することも可能です。参加申込書にご記載ください。 

 



『ストレングスケアマネジメント』を学ぶ 

（カンザス州におけるストレングスモデルベーシックの実践） 

 参 加 申 込 書 

 
 【研修会場】 川崎市教育文化会館 第６・７会議室（川崎市川崎区富士見 2-1-3） 

        JR 東海道線 川崎駅 東口徒歩 15 分 京浜急行線 京急川崎駅 東口徒歩 15 分 

※ 公共の交通機関をご利用ください。 

研修日時・場所 
平成 28 年２月 29 日（月） 13:00～17:00（開場 12:30） 

平成 28 年３月 １日（火）  ９:15～17:00（開場 ９:00） 

川崎市教育文化会館 第６・７会議室 

氏 名 
フリガナ 

 氏 名 

生 年 月 日 昭和・平成   年    月    日 

所 属 

(法人名・事業所名 ) 

（法 人 名） 

（事業所名） 

市町村障害者相談支援事

業 の 受 託 の 有 ・ 無 
          有       ・     無 

所 属 先 

ご 住 所 

〒   ―    

 

連 絡 先 
ＴＥＬ  ＦＡＸ  

Ｅ-mail  

実 務 経 験 等 
相談支援業務の実務経験年数      年  ヶ月（１月末現在） 

サービス等利用計画等の作成数    ケース 

研  修  受  講  歴 

※あてはまる所に○及び修了年度

を記載して下さい。 

※他都道府県で修了された方は、

都道府県名を余白に追記下さい。 

研 修 名 修了の有無 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 

年度 

テキスト購入希望の有無

(○を付けて下さい) 
希望する 希望しない 

FAX：046‐220‐5381 KCN 事務局あて 

申込締切日：平成 28 年２月 17 日（水） 


