
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 頼れる、よき 
チームリーダー養成研修 
チームリーダーに求められるのは、明確なリーダーシップの発揮

です。チームリーダーは利用者本位サービスの実現に向け、所属す

るメンバーが相互に信頼し協力し合いながら目標達成に突き進むこ

とができるようチームを引っ張っていくのです。 

しかし、「分かってはいるけど、経験が追いつかない」「どうリー

ダーシップを発揮すればいいの？」と思うことはありませんか？ 

 本研修では、『頼れる、よきチームリーダー』になるために必要な

基本姿勢や思考・行動特性、コミュニケーション技術など、メンバ

ーシップ・リーダーシップについての理解を深めます。一人一人を

支え、チームの目標達成のためにメンバーが専門職として成長でき

るようなリーダーシップを目指しましょう。 

 

 

 

【お問合わせ・お申込み先】 

 社会福祉法人川崎市社会福祉協議会 

川崎市高齢社会福祉総合センター 人材開発研修センター 

〒２１４－００３５ 川崎市多摩区長沢２－１１－１ 

TEL ０４４－９７６－９００１  FAX ０４４－９７６－９０００ 

平成３０年度福祉職員向け現任研修  

日 時：平成３０年５月１６日（水）９：３０～１２：００ 

会 場：川崎市総合福祉センター（エポックなかはら）６階 研修室ＡＢ 

講 師：久田 則夫 氏（日本女子大学人間社会学部社会福祉学科 教授） 

受 講 料：２，０００ 円 

対 象 者：次の①②いずれかに該当する方 

①市内在住もしくは市内在勤で、高齢者支援業務に従事している方 

②      〃      、障害者支援業務に従事している方 

定   員：４２名（申込多数の場合には、抽選となります。） 

テキスト：「福祉リーダーの強化書～どうすればぶれない上司・先輩になれるか～」 

                    著 久田 則夫氏 中央法規出版 （税込 2,376円） 

※本研修では上記テキストを使用いたします。通知とともにお送りするＦＡＸ申込書にて注文す

るか書店にてお買い求め頂くなど、各自研修までに必ずご用意くださいませ。 

申込方法： 裏面の申込用紙に必要事項を記入し、下記へ FAX または郵送にて申込みください。 

申込締切： 平成３０年 4 月２０日（金）１７：００≪必着≫ 

 

～メンバーのこころを支えながら、専門職として育てていくために～ 

受講の可否にかかわらず、

結果を郵送またはＦＡＸで

通知いたします。４月  

２７日（金）を過ぎても通

知が届かない場合は、ご連

絡ください。 
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ケンケン 

http://4.bp.blogspot.com/-GzBHCNZRQC4/UZM46o8xC7I/AAAAAAAASPk/Lc7mKnj6BdU/s800/chikarakobu.png


ＦＡＸ送信先 川崎市高齢社会福祉総合センター 研修担当 宛 

ＦＡＸ番号 ０４４－９７６－９０００   申込締切日 ４月２０日（金）１７：００≪必着≫ 

研  修  申  込  書 

【研修テーマ】 頼れる、よきチームリーダー養成研修 

フ リ ガ ナ   年齢 

氏     名 
  

  
歳 

勤 務 先 名 称  
            

 ※介護・福祉の現場で働く方を対象とした講座ですので、必ずご記入下さい。 

領収書宛名 

※受講料と引き換えにお渡しする領収書の宛名となりますので、正確にご記入下さい。 

通知文送付先 

〒       －     
自宅 ・ 勤務先    

（どちらかに○をして下さい。）         

連  絡  先   －   －     

Ｆ Ａ Ｘ 番 号   －   －     

申 込 者 情 報 それぞれの項目について、該当するところに○を付けて下さい。 

職       種 介護職 相談援助職 看護職 管理職 事務職 ケアマネ 

従事経験年数 ６ヶ月未満    ６ヶ月～１年    １年～３年    ３年～５年    ５年以上 

資      格 介護職員初任者研修（ﾍﾙﾊﾟｰ２級）   ﾍﾙﾊﾟｰ 1級   介護職員基礎研修  

介護職員実務者研修  介護福祉士   社会福祉士   介護支援専門員    精

神保健福祉士   看護師   その他（           ） 

（複数該当の方は全て
チェックしてください） 

勤 務 先 種 別 

訪問介護事業所   特養   老健   デイサービス  デイケア  有料ホーム   

居宅介護支援事業所   地域包括支援センター  グループホーム 

病院  小規模多機能  その他（            ） 

事 前 ア ン ケ ー ト 

※御協力のほど 

お願いいたします。 

①どんなリーダーになりたいですか（理想のリーダーのイメージ）？ 

 

 

②理想のリーダーになるための行動指針・アクションプランがあればお聞かせください。 

 

 

③リーダーとして今、困っていることはありますか？ 

※ 個人情報の保護について  当研修の申込に関して事務局が知り得た住所・電話番号等の個人情報は、適切な研修 

事業の運営のために活用いたします。 



 


