
介護福祉士実務者研修開催要項 

１．設置者 
 日本医療福祉生活協同組合連合会 
 東京都新宿区百人町3丁目25番11号サンケンビルヂング5階 
 電話：03－4334－1580 FAX：03－4334－1585  
２．設置目的 
 将来、介護福祉士となり介護業務の中枢を担う質の良い人材を育成し、地域社会の利益に貢献する。 
３．研修の名称 
 日本医療福祉生活協同組合連合会 介護福祉士実務者研修通信課程 鹿児島会場 
４．研修日程 

 ①開講時期   2024年7月1日～12月31日（修業年限6ヶ月） 

 ②定員     15人 

 ③カリキュラム 

  通信教育  ：自宅学習（Ｗｅｂ学習システム） 

   ※Ｗｅｂ学習システムについて…申込受付後、教材と一緒にＩＤ・操作マニュアル等送付予定 

（概要は資料①「Ｗｅｂ学習システムについて」参照） 

  通学授業  ：介護過程Ⅲ5日＋医療的ケア2日 計7日間（毎週金曜日） 

      場   所：谷山生協クリニック4階講堂（谷山中央5-21-22）/本部（谷山中央5-12-3）        

 介護過程Ⅲ：研修期間（７日間） 

①10月4日（金） ②10月11日（金） ③10月18日（金） 

④10月25日(金) ⑤11月1日（金）（修了試験） 

  医療的ケア：⑥11月8日（金） ⑦11月15日（金） 

 ④受講料（テキスト費、諸経費込み、税込） 

  450時間コース  無資格・訪問介護員3級資格所持者     88,000円 

  320時間コース  訪問介護員2級、初任者研修終了資格所持者 77,000円 

 ⑤受講手続き 
・申込方法は「介護福祉士実務者研修お申し込み方法」（資料②参照） 
・下記QRコードにて申込むこと 
 
URL；https://forms.gle/ANZMoUyGG9hehmWM6 
 
 

 
 
・申込が確認でき次第、鹿児島医療生協本部より必要書類の提出方法について案内する 

＜申込後、提出する書類＞ 
①身分証明証（写真付） 
②資格証・修了書の写し（有資格者のみ） 

・インターネットで申込が出来ない場合は書面の申込書にて対応する 
鹿児島医療生協本部（099-268-8955）へ要相談のこと 

・受講料の払い込みを確認でき次第受講確定とする 
 ⑥申込期限   4月1日より受付開始 

1次受付締切 2024年5月15日 

2次受付締切 2024年6月15日（申込必着） 

５．問い合わせ先 

〒891-0141 鹿児島市谷山中央5丁目12番3号 

 鹿児島医療生活協同組合 総務部 押川 

  電 話 099-268-8955 ＦＡＸ 099-284-5862 info@kiseikyo.or.jp 

 

（申込フォーム） 



＜資料①＞
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鹿児島医療生協教室 
介護福祉士実務者研修お申込み方法 
 
1. 下記 URL 若しくは、QR コードへアクセスしてください。 
 https://forms.gle/ANZMoUyGG9hehmWM6 
  
2. メールアドレスの入力をお願いします。 

 
 
 

3． 個人情報保護の取り扱い等に同意書について 
確認しご同意頂きましたら、「同意します」を 
選択してください。       

 
 
 
 
 
4． 「次へ」をクリックしてください。 
 
 
 
 
5． 下記について、フォームに入力をお願いします。   

① お申し込み者氏名（※） 
② 氏名ふりがな（※） 
③ 郵便番号 
④ ご住所 
⑤ 生年月日（西暦）（※） 
⑥ ご連絡先電話番号 
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⑦ お申込みコースの選択 
⑧ その他お持ちの資格や研修の修了 
⑨ 介護福祉士国家試験の受験予定 
⑩ 利き手 

※記載して頂いた内容で、実務者研修修了書を 
発行いたします。入力間違えがないように、 
お願いします。 
（旧字体で名前が変更できない場合は、その旨を 
教室担当者にお知らせください。） 
  
 
 
6．「送信」をクリックしてください。 
 
 
 

(ア) 登録頂いたメールアドレスに、「グーグルフォーム」からフォームの回答メ

ールが届きます。 
15 分以上回答メールが届かないときは、迷惑メール等のフォルダを確認し 
てくだい。迷惑メールのフォルダにもない場合は、登録頂いたメールアド 
レスに誤りがありますので、再度登録をお願いします。 

 
7． 届いた回答メールの内容に間違いがないか確認してください。（※回答メール

は、お申込み内容がそのまま反映されています。）間違いがある場合は、再度登録

をお願いします。 
 
8.  ２週間以内に、下記のお手続きをお願いします。 

○お持ちの資格証・修了書及び、身分証明書のコピー（写真つきの身分証明書） 
の提出。（その際、お申込み教室の担当者に届いた回答メールをみせてくだ 
さい）  

○受講料の納付 （※発行された領収書は無くさずに保管ください。） 
 
問い合わせ先 
【教室】鹿児島医療生活協同組合（鹿児島市谷山中央 5-12-3）押川 

TEL：099-268-8955 

【本校】日本医療福祉生活協同組合連合会 会員支援部 市村聡子 

    169-0073 東京都百人町 3-25-1 サンケンビルヂング５階 

    TEL：03-4334-1580 メールアドレス：st_c@hew.coop 

 


