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【 公 印 省 略 】

「介護の仕事」理解促進事業における介護体験学習

生徒・学生受け入れ施設を募集のご案内

時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申

し上げます。

本会では、福岡県からの委託を受け、「介護の仕事」理解促進事業を行います。

本事業は、中学生・高校生・大学生を対象に、介護施設等において行う、「高齢者触れ合

い体験」や「就業体験」等を通じて、「介護の仕事」に親しみを持ち、その大切さについて

正しく理解することを目的に行います。

つきましては、「高齢者触れ合い体験」や「就業体験」で生徒・学生を受け入れて下さる

施設を募集しております。下記の内容をご確認いただき、応募していただける施設は、9月

14日迄にご連絡ください。

記

【主  催】 福岡県（受託団体：公益社団法人 福岡県介護福祉士会）

【日 時】 平成 28年 10月～1月の土日 11：30～16：30の間（2～3時間 4回程度）

【募集施設】 ①介護老人保健施設         ②地域密着型介護老人福祉施設

      ③介護老人保健施設         ④通所リハビリテーション

      ⑤通所介護             ⑥特定施設入居者生活介護

      ⑦地域密着型特定施設入居者生活介護 ⑧認知症対応型通所介護

      ⑨小規模多機能型居宅介護      ⑩複合型サービス

      ⑪認知症対応型共同生活介護

      ※上記①～⑪のいずれかに該当する施設

各 位



【内  容】※対象者により若干の変更はあります。

施設の案内 施設オリエンテーション、施設の特徴紹介 等

施設の食事体験 実際利用者が食べている食事を体験試食（普通食・きざみ食等）

施設内見学等

・施設担当者の案内で施設内見学

・実施施設で使用している福祉用具等の見学、体験

・レクリエーション等への参加

・利用者とのふれあい体験、職業体験

【募集条件】①「博多駅」「春日駅」「小倉駅」「新飯塚駅」「羽犬塚駅」「JR久留米駅」

から車で 30分以内の施設等。該当しない施設等はご相談ください。

      ②本事業に積極的に取り組んで下さる施設等

      ③施設等全体でこの事業を理解し、職員協力のもと受け入れ対応できる施設等

      ④上記「募集施設」に該当する施設等

      ⑤行政等の指導を受けていない施設等

      ⑥福岡県並びに介護福祉士会の指示を守って下さる施設等

      ⑦定期的に行う説明会・打ち合わせ会に担当者等が参加できる施設等

      ⑧集合会場から施設等までの送迎が可能な施設等

【費用支払】・生徒、学生を受け入れて下った施設等には、若干ではございますがお礼を

支払います。

      ・「打ち合わせ会」等は吉塚駅又は春日駅周辺で行います。その際の交通費等

（１名分）はお支払いいたします。

【その他】・受け入れに手を挙げて下さった施設等でも場所や条件等でお断りをさせていた

だく場合があります。また、原則、本会担当者等が事前に施設等にお伺いして

受け入れ態勢が整っているかを確認させていただきます。予めご了承ください。

     ・応募施設多数の場合は、担当課と相談の上、決定させていただきます。

     ・何かご不明な点等ございましたらご連絡下さい。（担当：黒木）

【注 意】・本事業は、生徒・学生に対し、就職を斡旋する場ではありません。就職等の勧

誘は固く禁じます。また、それにつながる行為も禁止されております。

・「介護の仕事」に親しみを持ち、その大切さについて正しく理解することを目

的としております。介護福祉士養成施設の介護実習とは違います。

・今回施設等で体験する生徒・学生を労働力とし考えている施設が応募すること

を固くお断りいたします。

【問い合わせ先】公益社団法人 福岡県介護福祉士会（担当：黒木・甲斐）

        TEL ０９２－４７４－７０１５ FAX ０９２－４３６－５２３４



公益社団法人 福岡県介護福祉士会 行き

（FAX ０９２－４３６－５２３４） ※送り状は不要です。

締 切：平成 28年 9月 14日（水）

「介護の仕事」理解促進事業における介護体験学習

生徒・学生受け入れ施設応募用紙

提出日：平成２８年  月  日

施設名

担当者名

施設住所

〒

施設連絡先 TEL          FAX

最寄駅

受け入れ可能曜日

介護職員数 約    名 ⇒（うち介護福祉士数      名）

利用者数 約     名

その他

（何か要望・質問等あれ

ば御記入ください。）
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