
 

 

 

 

 

 

 

 

【趣    旨】 介護現場は少なからず、現場での実践課程に悩むことがあります。 

その悩みを解消するために、一定の知識や技術を有した科学的根拠に基づいた介護が、 

必要不可欠です。明日から実践展開出来るように講義と体験を通して学びます。 

当研修を受講する事で、以下の専門性を裏付ける重要なスキルが身に付きます。 

１．科学的根拠に基づいた介護を理解し展開できるようになる：講義 

２．安心を提供できるケア タクティールケア ：体験 

 

【主    催】 一般社団法人鳥取県介護福祉士会 

 

【日  程】 ８月３１日（月） ９:３０～１６:００ 

 

【会  場】 倉吉体育文化会館 中研修室（倉吉市山根529-2  ℡:0858-26-4441） 

 

【研修内容】 午前：科学的根拠に基づいたケアとは ～コミュニケーションを中心に～ 

講師 介護人材育成・介護運営コンサルタント会社 

              Office Imagine 代表 林原 豊 氏 

 

午後：安心を提供できるケアとは ～タクティールケアの理解と体験～ 

           講師 一般社団法人 日本スウェーデン福祉研究所 

              タクティールケア認定インストター  

社会福祉法人徳和会 エル・グレイス六甲  

施設長 上坂 勝芳 

 

【受講対象】 県内在住あるいは県内事業所に勤務する介護福祉士、 

介護経験年数3年程度で介護福祉士試験をこれから受験しようと考えている方 

 

【定  員】  ２0人 

 

【受 講 料】  鳥取県介護福祉士会員                   ２,000円 

その他の介護福祉士（未資格者含む）     ５,000円 

※1.受講料は、決定通知書と併せて送付する請求書のとおりお振込みください。 

※２.受講料納入後のキャンセルや欠席された場合等の返金はいたしかねますので、 

ご了承ください。                    

  

（裏面続く）  
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ステップアップ研修  開催要項 

～明日から使える知識 明日から出来るCare～ 

 



【申込方法】 別紙受講申込書にご記入の上、８月６日(木)までに下記事務局へＦＡＸ、郵送、メール 

等によりお申込下さい。 

申込締切後、受講決定通知等を郵送します。受講料は決定通知時にお知らせする振込先 

にお振込みください。 

 

【そ の 他】  

・マスクの着用は任意としますが、咳エチケットにご協力ください。 

・発熱や風邪症状の体調不良の方は、参加をご辞退頂きます。 

・感染症拡大のほか、豪雨災害・台風等の自然災害が発生した場合は、変更・延期・中止もあり得ま

すので、ご了承ください。その際は本会ホームページ等でご案内します。 

・会員の方には、生涯研修ポイント５.５ポイントが付与されます。 

 

【問合せ先】 鳥取県介護福祉士会事務局 
〒６８９－０２０１   鳥取市伏野１７２９－５ 
鳥取県社会福祉協議会福祉人材部内 
電話：０８５７－５９－６３３６  
ファクシミリ：０８５７－５９－６３４１ 
e-mail：tori-kaigo@tottori-wel.or.jp



ファクシミリ番号 （０８５７）５９－６３４１ 

e-mail：tori-kaigo@tottori-wel.or.jp  

鳥取県介護福祉士会事務局  行 

 

令和８年度鳥取県介護福祉士会 

ステップアップ研修～明日から使える知識 明日から出来るCare～ 

 

受講申込書 
 

申込日  令和８年    月     日 

募集〆切:８月６日(木) 

※受講希望者は申込書に １ 名ずつ記入し、 お申し込みください。 

※申込書に記載された個人情報は、 本研修会の名簿作成等管理運営の目的のために使用し、 

他の目的で使用することはありません。 

フリガナ 
  

受講者名 

 

  
 

決定通知 

送付先 

 
自宅 ・ 勤務先     (どちらかに○を付けてください) 
 

 〒   － 
 
 
 
 
 
TEL（           ）   －                FAX（           ）   － 

会員番号等 

いずれかに ☑ を付けてください。  

□会員（会員番号：３１                    ）     □入会申込中  

□今回、入会を希望する                           □非会員  

□ 介護福祉士試験をこれから受験しようと考えている方 

所 属 先 

法人名 

  

事業所名 

  

職  種 

  

経験年数 

年 

備  考 
  


