
 

主催：高知県介護福祉士会 

 平成２５年３月２日（日）に開催される実技試験に向けて、講習会を開催します。 

 筆記試験に合格された方は、ぜひ受講ください。 

 

【内容】 

①国家試験対策に向けた導入講義 

    国家試験のポイントを解説します！ 

②実技講習 

    体位変換、移乗動作、移動・歩行解除、衣服の着脱、排泄の解除、食事介助などについ

て実技指導を行います！ 

③模擬実技試験と採点結果の解説 

      実技試験と同じように５分間の模擬試験を行い、採点結果を受講者に解説します！ 
 
【特徴】 

○各グループ（８名程度）に指導者１名～２名が付き、指導を行います。 

○当日を想定した会場で、模擬試験を受験していただきます。 
 
 
 
日程・募集人員 

 

 日   程 会   場 定 員 

① 
平成26年 2月 20日（木）10:00～16:00 

21 日（金）9:30～12:00 

県立ふくし交流プラザ 

5階研修室Ａ 
４０名 

② 
平成26年 2月 21日（金）14:00～17:00 

22 日（土）9:30～15:00 

県立ふくし交流プラザ 

5階研修室Ａ 
４０名 

③ 
平成26年 2月 23日（日）10:00～16:00 

       24日（月）9:30～12:00 

四万十市社会福祉センター 

2階大会議室 
２４名 

※①～③とも同じ内容ですので、いずれか１日程をお選びください。原則として、２日間とも

参加できる方を対象とします。 
 

受 講 料  賛助会員 ７，０００円   会員外 １１，０００円 
 

申込方法 

 ○受付の期間・時間：２月１７日（月）～１８日（火） 各日１０：００～１７：００ 

○受付方法：電話【０８８－８４４－９２７１】で受付します。 

各日程とも定員になり次第締め切ります。電話以外での申し込みは受け付けません。 

○電話受付の際に、整理番号をお知らせしますので、別紙の「講習会申込書」に整理番号を必ずご

記入のうえ、ＦＡＸ（０８８－８４４－９４４３）にてお申込みください。 

注意事項 

○当日は、動きやすい服装（ジャージ、スニーカー等、ジーンズ不可）でお越しください。 

○上記電話番号以外では受付けいたしませんのでご注意ください。また、１施設・事業所３名

を超える申込みがあった場合は、参加人数等の調整をさせていただく場合がありますので、

ご了承ください。 

○四万十市会場は、駐車台数に限りがありますので、できるだけ公共交通機関等をご利用くだ

さい。 

〈問合せ・申込先〉高知県介護福祉士会事務局 

  〒780-8567 高知市朝倉戊375－1 高知県社会福祉協議会内 

電 話 ０８８－８４４－９２７１ ＦＡＸ ０８８－８４４－９４４３ 

 
昨年も多数の実

技試験合格者が

出ています。 



ＦＡＸ ０８８－８４４－９４４３ 

    高知県介護福祉士会事務局 行 

 

第２６回介護福祉士国家試験受験対策実技講習会申込書 
 

施設・事業所名                                            

           〒（    －     ） 

 

住     所                                            

 

 

    担  当  者  名                                            

 

電  話  番  号                                           

 

Ｆ    Ａ    Ｘ                       

 

受講日程 ※いずれかにチェックを記入ください 

 

    □ ①平成２６年２月２０日（木）〈開始10:00〉 ～２１日（金）〈終了12:00〉 

    □ ②平成２６年２月２１日（金）〈開始14:00〉 ～２２日（土）〈終了15:00〉 

    □ ③平成２６年２月２３日（日）〈開始10:00〉 ～２４日（月）〈終了12:00〉 

 

 

 

 
 

№ 
フ リ ガ ナ 

氏    名 

整 理 番 号 

※電話申込の際にお知らせ

した番号をご記入下さい 

会員区分 

※いずれかに○

を記入下さい 

 

介護経験等 

１ 

   

賛助会員 

会員外 

①介護通算経験年数［   ］年 

②日常業務（いずれかにチェック） 

 □主たる業務が介護 

 □介護外業務が主たる業務 

２ 

   

賛助会員 

会員外 

①介護通算経験年数［   ］年 

②日常業務（いずれかにチェック） 

 □主たる業務が介護 

 □介護外業務が主たる業務 

３ 

   

賛助会員 

会員外 

①介護通算経験年数［   ］年 

②日常業務（いずれかにチェック） 

 □主たる業務が介護 

 □介護外業務が主たる業務 

 
※介護経験の欄は、グループ分けの際の参考とさせていただきますので、必ずご記入く

ださい。 


