
平成28年度 

第２回横浜市強度行動障害支援力向上研修 

（強度行動障害支援者養成研修【基礎研修】） 

追加募集案内 
 

横浜市強度行動障害支援力向上研修は、強度行動障害支援者養成研修【基礎 

研修】としても位置付けられた研修であり、次により実施します。 

 

・第２回 平成２９年３月１３日(月)～平成２９年３月１４日(火)２日間 

定員：1２０名（追加募集40名） 会場：横浜市技能文化会館  

 

この募集案内は、第2回開催分の追加募集案内です。カリキュラム・申込方法な

ど詳細については、下記「平成28年度横浜市強度行動障害支援力向上研修（強度

行動障害支援者養成研修【基礎研修】実施要領」をご覧ください。  

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

平成28年度横浜市強度行動障害支援力向上研修 

（強度行動障害支援者養成研修【基礎研修】実施要領 

 

１  目的  

行動障害を有する者のうち、いわゆる「強度行動障害」を有する者は、自傷、他害行

為など、危険を伴う行動を頻回に示すことなどにより、日常生活に困難が生じているた

め、現状では事業所での受入れが消極的であったり、身体拘束や行動制限などの虐待に

つながったりする可能性も懸念されるところです。  

一方、障害特性の理解に基づく適切な支援を行うことにより、強度行動障害が低減し、

安定した日常生活を送ることができることが知られています。  

このため、強度行動障害を有する方の地域移行及び地域生活に向けた取組として強度

行動障害に係る支援手法の浸透や、適切な支援を行う職員の人材育成を目的とする研修

を実施します。 

なお、本件研修は神奈川県より「強度行動障害支援者養成研修（基礎研修）」として

指定を受けた研修となっています。 

 

２  日程・会場・研修カリキュラム等  

別紙 「平成28年度横浜市強度行動障害支援力向上研修（強度行動障害支援者養成

研修【基礎研修】）カリキュラム」  



３  定員  １２０名 うち追加募集４０名 

 

４  受講対象者  

次の（１）から（３）の要件を全て満たす者  

（１）横浜市内の障害福祉サービス事業所等において、知的障害、精神障害のある児者

を支援対象にした事業に従事する者、もしくは今後従事する予定のある者、又は一

次相談支援機関・二次相談支援機関に従事する者 

（２）２日間すべての日程を受講できる者であること。  

（３）所属している法人の推薦を受けた者  

 

５ 受講者の推薦・申込み  

（１）推薦・申込について 

・  別紙「横浜市強度行動障害支援力研修（強度行動障害支援者養成研修【基礎研

修】受講推薦及び申込書」に必要事項を記載の上、「申込書類確認書」を添えて

法人でまとめて申込（送付）ください。  

・   １法人10名までの申込とさせていただきます。  

・   なお、申込書の法人内優先順位は必ず記載ください。法人内優先順位が未記

載の場合や不適切な記載の場合（法人内優先順位１位が複数いる等）については、

受講を見送りとさせていただきます。  

・ 横浜市に提出した重度障害者（児）支援加算等に係る届出書のコピー（Ａ４サ

イズ）を必ず添付してください。 ※届出書を提出している事業所のみ。 

 

≪介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書の様式≫ 

サービス種類 様式番号 届 出 様 式 名 

 

施設入所支援 

 

別紙12-2 

重度障害者支援加算（Ⅱ）に関する届出書（兼・

平成28年度強度行動障害支援者養成研修(基礎

研修) 受講計画書） 

共同生活援助 別紙24-2 
重度障害者支援加算に係る届出書（兼・平成28

年度強度行動障害支援者養成研修等受講計画） 

短期入所 別紙35 重度障害者支援加算（短期入所） 

≪指定障害児通所支援事業所等給付費算定に係る体制等に関する届出書の様式≫ 

障害児入所施設  

(福祉型・医療型) 

別紙8-2 重度障害児支援加算（新規追加分）に関する届

出書 

 

 

 

 

 



（２） 申込様式  別紙様式  

※  ウェブサイト「障害福祉情報サービスかながわ（ＵＲＬ：  

http://www.rakuraku.or.jp/shienhi/）」の「書式ライブラリ」→「２． 

横浜市からのお知らせ」→「８ 研修説明会等【横浜市】」に掲載します。  

 

（３） 返信用封筒の同封（受講決定等の通知に使用）  

・ 定形郵便用封筒（長形３号：Ａ４版用紙三つ折りが入るサイズ）を使用してく

ださい。 

・ 92円切手を貼付してください。 

・ 法人代表者宛てに宛名を記入してください。（宛名は○○御中又は○○様とし

てください。）  

 

（４）申込方法   郵送  

※  ファクシミリ、電子メール及び電話による申込は受付けません。  

 

（５）申込期限  平成29年1月13日（金）（当日消印有効）  

 

（６）申込先   〒２２４－００２４  

横浜市都筑区東山田町２７０番地  

社会福祉法人 横浜やまびこの里  管理部  

※  お手数ですが、封筒表面余白に「横浜市強度行動障害支援力研修

申込書在中」と記載願います。  

 

６ 受講者の決定  

○  追加募集人数を上回った場合は、推薦された方の中から、法人内優先順位を勘案

し、申込の内容を審査した上で決定します。（先着順ではありません。）  

○  なお、「行動援護従業者養成研修」及び「重度訪問介護従業者養成研修行動援護

支援課程」を修了していない方を優先して選考対象とします。 

○  強度行動障害を有する方の支援に関する相談業務に従事している一次相談支援

機関・二次相談支援機関の方も優先して選考対象とします。  

○  行動援護業務に従事している方や従事しようとする方は、「行動援護従業者養成

研修」の受講をご検討ください。  

○  受講決定については、各法人あてに通知をまとめて送付します。  

 

７  修了証書の交付、修了者名簿の管理  

○  本研修の全日程（２日間）を修了した方に、強度行動障害支援者養成研修【基礎

研修】修了証書を交付します。  

○  本研修の修了者は、強度行動障害支援者養成研修【基礎研修】の修了者名簿（修

了証書番号、氏名、生年月日、所属等）として神奈川県に報告をします。  



 

８  受講料及び資料代  

受講料は無料です。ただし、受講に必要な教材費等 5,500円は、資料代として受講

者負担とします。（支払方法等詳細は、受講決定通知とともにご案内します。）  

※ 会場までの交通費その他についても、受講者負担とします。  

 

９  その他  

○  遅刻及び早退は欠席とみなします。修了証書を交付できませんので、ご注意くだ

さい。通勤時間帯による混雑や天候等を考慮の上、余裕を持ってご来場ください。  

○  著しく受講態度が悪く（私語、居眠り、携帯電話の使用等）、繰り返し注意され

た方には修了証書を交付できませんので、ご注意ください。  

○  受講にあたり、手話通訳、点字教材、身体障害者用駐車場等を必要とする方は、 

受講申込書の所定欄に記載してください。  

○  来場の際は、公共交通機関を利用してください。 

 

10 研修に関する問い合わせ先  

（本研修の申込手続き等に関する問合せ先）  

社会福祉法人 横浜やまびこの里  

〒２２４－００２４ 横浜市都筑区東山田町２７０番地  

電話 ０４５（５９１）２７２８  

ﾌｧｸｼﾐﾘ ０４５（５９１）２７６８  

管理部 山本・小林 

 

（本研修制度に関する問合せ先）  

横浜市健康福祉局障害企画課 

〒２３１－００２１ 横浜市中区日本大通１８KRC ビル 

電話 ０４５（６７１）３６０４  

ﾌｧｸｼﾐﾘ ０４５（６７１）３５６６ 

           中村・小堺 

 



 

平成28年度第２回横浜市強度行動障害支援力向上研修 

（強度行動障害支援者養成研修【基礎研修】） 

申込書類確認書 

 
※本紙も必ず同封してください 

法人名  

法人住所 
(決定通知等送付先) 

及び連絡先 

〒    －    

 

 

TEL：   （    ） 

取りまとめ 

担当者名 
 

＊決定通知等はまとめて上記住所に送付いたします。法人住所と異なる場所への送付を希望す

る場合は、上記「法人住所」に送付先を記載ください。（受講者ごとに異なる送付先とするこ

とはできません） 

 

【申込書類確認】 ※□に✓を記入してください 

□ 申込書に法人代表者印を押しましたか 

□ 法人から複数の受講者申込みをする場合、法人内優先順位を全員分記載しましたか 

□ 申込書に記入漏れなく、全ての必要項目に記入しましたか 

□ 受講申込者全員分の申込書が入っていますか 

□ 返信用封筒（長形３号、92円切手の添付、住所・法人名の記載）が入っていますか 

□ 重度障害者（児）支援加算に係る届出書のコピーが入っていますか（届出をしてい

る事業所のみ） 

 

【受講申込者一覧】全受講申込者を下の欄に記載ください。 

（１法人10名まで） 

優先 

順位 
受講者名 事業所名 サービス種別 

１    

２    

３    

４    

５    

６    

７    

８    

９    

10    

 



平成28年度横浜市強度行動障害支援力向上研修 

（強度行動障害支援者養成研修【基礎研修】）受講推薦及び申込書 
 

次の者を受講者として推薦します。 

平成28年  月  日 

社会福祉法人横浜やまびこの里  殿 

 

法人等の名称 

代表者職・氏名                   ○印  

＜受講対象者＞ 

法人内優先順位  
←法人で複数人数を推薦する場合、優先順位を必ず記載してく 

ださい。 

ﾌﾘｶﾞﾅ 
 

受講者氏名  

生年月日 昭和・平成  年  月  日 

 

法人名 

又は市町村名 
 

事業所名  

事業所の 

サービス種類 
 

事業所所在地 

〒   -    

 

連絡先 

電話番号／ 

ﾌｧｸｼﾐﾘ番号 
TEL FAX 

実務経験年数と種別 

（障害のある方の支援

に従事した期間） 

※通算・重複可 

        年    ヶ月 （平成28年12月１日時点）  

３障害    身体障害   知的障害   精神障害   児童 

行動障害を有する方へ

の支援について 

（いずれかひとつに 

○を付けてください） 

Ａ：現在、支援を行っている。  

Ｂ：まだ支援を行っていないが、予定はある。  

Ｃ：今後も支援の予定はない。  

強度行動障害支援者養成研修【実践研修】の受講を希望する場合は、 

○を付けてください。 
 

受講に際して配慮 

する必要のある事項 

(○をつけてください) 

 
車椅子の使用

の有無 
 

介助犬の同伴の 

有無 
 点字教材 

 拡大文字資料  手話通訳者  要約筆記者 

 
身障者用駐車

場 
 その他（                ）     

【研修等の受講履歴チェックリスト】 

研修等の受講履歴 

（該当するもの○を付

けて、修了年度を記載

ください。） 

行動援護従業者養成研修  修了年度 平成  年度 

重度訪問介護従業者養成

研修 行動援護支援課程 
 修了年度 平成  年度 

受 講  な し   

＊申込は法人で取りまとめの上、申込書類確認書を添えてご送付ください。 

＊記載漏れや不備があった場合は、受講を見送りとさせていただきますので、ご注意ください。 






