
福岡県介護保険広域連合所管の介護事業所の
法人運営者・管理者・職員の皆様を対象に、
Zoomによるオンラインセミナーを開催します。

 ★皆様のご参加を心よりお待ちしております★

＜対 象 者 ＞ 福岡県介護保険広域連合所管介護事業所の法人運営者・管理者・職員

＜受 講 料 ＞ 無料

＜申込方法＞ 裏面の「申込書」に必要事項をご記入の上、FAX又はメールにてお申込みください。

＜申込期限＞ 研修日の1週間前まで

令和8年度 介護事業所の人材確保等に係る研修

<お問合せ>

  公益財団法人 介護労働安定センター福岡支部
                             担当：南條、武谷

TEL:092-414-8221／FAX:092-414-8222
 メール:kaigofukuoka@kaigo-center.or.jp

主催 福岡県介護保険広域連合
〒812-0044 福岡市博多区千代4丁目1-27

福岡県自治会館3階

 TEL:092-981-9075

オンライン

福岡県介護保険広域連合所管の介護事業所 限定

回 日  時 テーマ 講  師

第１回
10月 16日(金)

14時～16時

苦情・クレーム対策

～事例で学ぶ！ 苦情対応と傾聴の基本～

株式会社ＳＴＵ

代表取締役

皆川 博伸 氏

第２回
11月 24日(火)

14時～16時

人材確保と定着について①

～介護現場における人材確保・採用戦略～

小濱介護経営事務所
代 表

小濱 道博 氏

第３回
12月 18日(金)

14時～16時

人材確保と定着について②

～離職を防ぐ
  「心理的安全性」の高い職場づくり～

株式会社ＯＮＭＵＳＵＢＩ

代表取締役

眞鍋 哲子 氏

第４回
1月 19日(火)

14時～16時

人材確保と定着について③

～現場主導の業務改善と
  「やりがい・評価」の見える化～

ｴﾃﾞｭﾃｰﾒﾝﾄ･ﾊﾟｰﾄﾅｰｽﾞ
代 表

秋満 直人 氏

第５回
2月 16日(火)

14時～16時

カスタマーハラスメント対策

～現場を守る！ カスハラ対策と組織対応～

株式会社ＳＴＵ

代表取締役

皆川 博伸 氏

第６回
3月 10日(水)

14時～16時

令和9年度介護報酬改定について

～激変の時代を勝ち抜く介護事業戦略～

小濱介護経営事務所
代 表

小濱 道博 氏



令和８年度 介護事業所の人材確保等に係る研修「申込書 」(FAX・メール用)

※お申込み後に「受講確定書、注意事項等」を、また、セミナー開催日までに「ZOOMのＵＲＬ等」をメールでお送りします。

【お問合せ先】 (公財)介護労働安定センター福岡支部    福岡市博多区博多駅前3-30-26中央博多駅前ビル8F  担当：南條、武谷

            TEL:092-414-8221 / FAX:092-414-8222 / メール:kaigofukuoka@kaigo-center.or.jp

FAX   092-414-8222 
メール    kaigofukuoka@kaigo-center.or.jp

本紙に必要事項を記入し、当センター宛にFAXまたはメールにてお申込み下さい。
お申込み方法

受講希望者
氏   名

役職・職種

メール      @

No.
参加
希望

日程・テーマ No.
参加
希望

日程・テーマ

①
10月 16日(金) 14時～16時

苦情・クレーム対策
④

1月 19日(火) 14時～16時

人材確保と定着について③

②
11月 24日(火) 14時～16時

人材確保と定着について①
⑤

2月 16日(火) 14時～16時

カスタマーハラスメント対策

③
12月 18日(金) 14時～16時

人材確保と定着について②
⑥

3月 10日(水) 14時～16時

令和9年度介護報酬改定について

福岡県介護保険広域連合所管の介護事業所限定 オンラインセミナー

※当センターのプライバシーポリシーに基づき申込書等の内容は厳重に管理し、ご本人の了解なしに第三者へ提供されることはありません。

※以下の研修受講における禁止事項及び注意事項につきまして、同意の上お申込みください。
    ◆研修受講における禁止事項
        ●本研修の視聴用URLとパスワード等の第三者への転用、貸与 

●本研修のSNS上への掲載  
●本研修における著作権を侵害する行為  
●本研修の録画・録音・撮影・スクリーンショットやダウンロードおよび資料の無断複写や転用、転載等

   ◆注意事項
           本研修参加の際は、視聴する端末等のセキュリティ対策は参加者様で行って頂くようお願いいたします。

＜質問欄＞ ※ご質問がございましたらセミナーの番号（①～⑥）と質問内容をご記入ください。

法人名 事業所名

管理者氏名 役職 氏名

住所 〒

電話番号 ＦＡＸ番号

メールアドレス ＠

サービスの
種類

□地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 □地域密着型特定施設入居者生活介護
□定期巡回随時対応型訪問介護看護 □居宅介護支援 □介護予防支援
□小規模多機能型居宅介護 □看護小規模多機能型居宅介護 □認知症対応型共同生活介護       
□地域密着型通所介護 □認知症対応型通所介護 □その他（ ）

★希望するセミナーの「参加希望」の欄に、〇をご記入ください。２名以上お申込になる場合は、お手数ですが、本申込用紙を
 コピーしてご記入ください。 メールアドレスは、上記記載のメールアドレスと同じ場合はご省略ください。
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