
 

 

令和７年度 福島県障がい者相談支援（障がい者ケアマネジメント） 

従事者専門コース別研修「高次脳機能障害支援養成研修」開催要項 
 

 

１ 研修目的 

本研修は、高次脳機能障害についての知識を得ることやその障害特性を理解することで、高次脳機能障

害の障害特性に応じた支援を実施できる支援者を養成することを目的する。 

 

２ 日 程  【基礎研修】 

講 義（オンデマンド）：令和７年１０月２０日（月）～１１月３日（月） 

演 習（集      合）：令和７年１１月２６日（水） 

【実践研修】 

講 義（オンデマンド）：令和７年１２月２２日（月）～令和８年１月４日（日） 

演 習（集      合）：令和８年１月２８日（水） 

  

３ 主 催  福島県 

 

４ 運営主体（事業委託先）  一般社団法人 福島県相談支援専門員協会 

 

５ 研修内容  別紙１ 「令和７年度 障がい者相談支援従事者（障がい者ケアマネジメント）従事者専門 

コース別研修 高次脳機能障害支援養成研修 スケジュール(予定)」 のとおり 

 

６ 受講対象者及び定員 

   （１）受講対象者 

障害福祉サービス事業所、相談支援事業所の従事者 および 医療機関や行政機関の職員 等 

※基礎研修、実践研修の両方を受講できる方に限る。 

   （２）定 員 

       １００名程度（各事業所１名でお願いします。定員を超過した場合は受講者を選考させていただき 

ます。） 

 

７ 会場（演習）  鏡石町健康福祉センター「ほがらかん」（岩瀬郡鏡石町東町2８6） 

 

８ 受講申込 

  （１）申込期限    令和 ７ 年 ８ 月 ２２ 日（金）消印有効 

  （２）必要書類等  ・別紙２「受講申込書」 

・返信用封筒（受講申込書ごと） 

                 （Ａ４用紙が入る角２封筒に１４０切円手を貼付し返信先（所属等）及び受講申込者の 

氏名を記入してください。） 

（３）申込方法    郵送または持参により下記申込先にお申し込みください。 

電話、ＦＡＸ又は電子メールでの申し込みは受け付けませんのでご注意ください。 

 



 

（4）申込先・問合わせ先 

                 〒９６３‐８０２４ 福島県郡山市朝日一丁目２９番９号 

                一般社団法人 福島県相談支援専門員協会 （郡山市障がい者基幹相談支援センター内） 

                 TEL：０７０‐２２７３‐４４１４ 

                  E-mail:info@fsknet.or.jp 

 

９ 受講者の決定及び通知 

   受講者の決定及び通知については、福島県障がい福祉課が選考の上決定し、令和７年９月下旬頃に、 

申込時に同封頂いた返信用封筒にて通知します。 

   

10 修了証書 

     研修の全日程を修了した者には、福島県から修了証書を授与します。 

     ただし、次の(1)～(3)に該当する場合は受講取消とし、修了証書を授与しませんのでご注意ください。 

（１）遅刻及び早退があった場合（やむを得ない事由を除く）。 

（２）著しく受講態度が悪い場合（私語、居眠り、携帯電話の利用等） 

（３）受講料の振込などの期限・締切を過ぎた場合 

 

11 受講料  ４，０００円  

     その他、旅費及び滞在費は派遣者もしくは受講者の負担とします。 

     なお、受講料の振込先については、受講決定通知と一緒にご案内いたします。 

     受講料支払い後の返金には応じられませんのでご注意ください。 

 

12 その他 

（１）講義はオンデマンド視聴ですが、視聴後の確認テストで全問正解しないと講義視聴を修了したことにな

りませんのでご承知おきください。なお、講義動画及び確認テストのURLは受講決定通知の際にお知ら

せいたします。 

（２）受講する皆様に関する個人情報は、研修の名簿などの研修事業のみの目的で使用し、他の目的で使用・

無断で第三者に提供することはありません。 

  

   

 


