
 

１ 目  的 
行動障害を有する者のうち、生活環境への著しい不適応行動を頻回に示すいわゆる
｢強度行動障害｣を有する者は、自傷、他害行為など、危険を伴う行動を頻回に示す 
ことなどにより、日常生活に困難が生じているため、現状では事業所での受け入れ
が消極的であったり、身体拘束や行動制限などの虐待につながる可能性も懸念され
るところである。一方、障害特性の理解に基づく適切な支援を行うことにより、強度
行動障害が低減し、安定した日常生活を送ることができることが知られている。 
このため、強度行動障害を有する者に対し、適切な支援を行う職員の人材育成を  
目的とする強度行動障害支援者養成研修(基礎研修)を実施することとする。 

２ 主  催 石川県 

３ 実施機関 社会福祉法人石川県社会福祉協議会 福祉総合研修センター 

４ 日程・プログラム 
１日目 講義 令和５年７月１１日（火） 受講者全員が一斉に受講します。 

２日目 演習 
Ａ日程 令和５年７月１９日（水） 受講者はＡ・Ｂ日程いずれかの 

研修を受講します。 Ｂ日程 令和５年７月２０日（木） 

※ 修了には講義、演習の全課程の参加が必要です。 
※ 内容は、別紙１「プログラム（予定）」をご確認ください。 
※ ２日目の演習は受講者数調整のため、原則事務局で指定した日程での受講と 

なりますのでご了承ください。いずれの日程でも参加できるよう、日程調整に 
ご協力いただきますようお願いいたします。 

５ 開催方法 （１日目）ＷEB（ZOOM）を使用したオンライン研修 
（２日目）集合 石川県地場産業振興センター本館１階大ホール 
   （金沢市鞍月２丁目１番地） 

６ 申込期間 ５月２２日（月）～6 月７日（水） 

７ 受講費用 ３,０００円（資料代、消耗品費等含む） 
※ 受講費用は、事前振込になります。振込方法は、受講者の承認通知

とともにご案内いたします。 
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８ 対 象 者 以下のいずれかの要件を満たす者 
（１） 障害福祉サービスに従事している者で、知的障害者及び精神障害者の支援を

行う者 
（２） 今後支援を行う可能性のある者、従事する予定のある者 

９ 定    員 １２０名 
※ 定員を超過した場合には、申し込み状況等により、受講者を選定させていた

だきます。あらかじめご了承ください。ファシリテーターとして協力いただ
いた事業所については申込みの備考欄にその旨ご記載ください。 

１０ 申込方法 
石川県社会福祉協議会ホームページから、下記期日までにお申込みください。 
なお、ホームページから申込みできない場合は、本会あてにご連絡ください。 

申込期限   ６月７日（水） 
【申込手順】 

１１ 「研修申し込み」画面に入力する際の注意事項 
（１） 「推薦順位」欄は、受講希望者が同一施設内で複数いる場合に必ず入力くだ

さい。※ 選考基準の参考とさせていただきます。 
（２） 「生年月日」欄は必ず入力ください。修了証書に記載します。 
（３） 受講者名（漢字）は、誤りが無いようご注意下さい。修了証書に記載します。 
（４） 「保有している資格」欄には、保有している資格を入力ください。資格がない

場合は、「なし」と入力ください。 
（記入例：看護師、介護福祉士、保育士、訪問介護員２級以上 等） 

（５） 「所属先の主たる対象」欄には、所属施設の主な支援の対象者（知的、精神、
身体）を入力ください。 

① 石川県社会福祉協議会ホームページ（URL：http://www.isk-shakyo.or.jp/）の上部メニュ
ー  福祉の研修  をクリックします。 

② 「研修新着情報」から受講希望の研修名をクリックすると、「検索結果」が画面の下方に
表示されます。 

③ 受講希望の研修であることを確認の上、右欄の  申込  をクリックすると、「研修申し込
み」が表示されます。 

④ 必要事項（※印は必須項目）を入力後、 申込確認画面へ  をクリックし、入力内容を確
認の上、 申し込む  をクリックして、申し込み完了です。 

⑤ 申し込み後、すぐに「受付確認書」がメールで送信されます。 
メールが届かない場合は、メールアドレスが正しく入力されていない可能性があります
ので、福祉総合研修センターまでご連絡ください。 
なお、「受付確認書」は受講を承認するものではありません。後日、「受講選考結果」が  
メールで送信されます。 



（６） 「受講理由」欄には、今回の研修を受講する理由や事情を入力ください。 
※ 選考基準の参考とさせていただきます。 
※ ８（２）に該当する対象者は、従事予定の年月を記入してください。 

（７） 「緊急連絡先」欄には、当日オンライン環境等に不具合が生じた際に、受講者
本人と連絡のとれる番号を入力ください。 

（８） 所属事業所から、別紙２のファシリテーター募集に推薦を出す場合で、優先
的に受講承認を希望する場合は、「備考」欄に「ファシリテーター推薦済」と
入力してください。 

１２ 受講者の承認 
定員の範囲で受講者を承認し、結果は ６月１６日（金）頃 に、研修申込時に入力さ
れたメールアドレスに通知します。 
※ 開催要綱と併せて、必ず受講者にお渡しください。 
※ 受講承認の日が過ぎても通知が届かない場合は当センターまでご連絡ください。 
※ １日目の研修資料は、開催日の 2～3 日前までに郵送します。 

１３ 修了証書の交付等 
研修を全課程（２日間）修了した者には、修了証書を交付します。 
※ 欠席した場合は、修了証書は交付できません。 
※ 原則として、３０分以上の遅刻、不在、早退等の場合は、欠席とみなします。   

ただし、天候や交通機関の遅れ等によりやむをえない事情がある場合は、この 
限りではありません。 

※ 受講態度が著しく不良である場合（居眠りや受講中の携帯電話の使用、移動しな
がらの受講 等）は、修了証書を交付できない場合があります。 

※ 修了証書には、ご入力いただいた生年月日・受講者氏名が記載されます。ご本人
様確認等で必要となりますので、必ずお間違えのないようご留意ください。 

１４ １日目のオンライン研修の受講にあたって 
 ご使用されるＰＣ等は、必ずカメラ・マイク付きのものをご準備ください。また、
可能な限り、外部の音が入らない静かな環境でのご参加をお願いいたします。 
受講場所は問いません（自宅可）。 

 パソコンやタブレットの使用を推奨します。 
（スマートフォンの場合、一画面の最大表示人数が４人のため。） 

 視聴にはヘッドフォンの使用を推奨いたします。 
 受講中、ご自身の画面背景に個人情報などの映り込みがないようご注意ください。 
 インターネット利用にかかる通信料は受講者の負担となります。 
 受講前にこちらのテストサイト http://zoom.us/test で端末カメラ、マイクの確認
をお願いします。 



１５ ２日目の集合研修にあたって 
 医療機関、介護施設等の関係者も集まる研修です。マスクの着用にご協力願います。  
 昼食は各自でご用意願います。 

１６ 令和５年度石川県強度行動障害支援者養成研修(実践研修)について 
実践研修については、９月５日（火）～ ９月６日（水）に実施予定です。詳細が決
定次第、各施設へご案内します。 

１７ 個人情報の取り扱い 
本研修へ申込みいただいた際に知り得た個人情報については、本研修の運営に係る
目的のみに使用し、他の目的には使用いたしません。 

１８ 申込・問合せ先 
石川県社会福祉協議会 福祉総合研修センター 研修課  担当：蚊戸、古川 
〒920-0022 金沢市北安江 3-2-20（金沢勤労者プラザ４階） 
  TEL 076(221)1833    FAX 076(221)1834 

  



＜別紙 1＞ 

 
  



事 務 連 絡   
 
 障害福祉サービス事業所等管理者 様 
                            石川県障害保健福祉課 

 
強度行動障害支援者養成研修にかかるファシリテーター募集のお願い 

 

本研修の実施については、今年度は、感染防止を徹底して、基礎の 1 日目をオンライ
ン、基礎の 2 日目と実践を集合で開催する予定にしております。本研修では、演習中に
グループに対する指導と記録などを行っていただく人材が必要でありますが、例年ファ
シリテーターの数が不足していることから、ファシリテーターを募集いたしたく、ご協
力いただける職員の推薦をお願いいたします。推薦をいただいた中から、募集状況や受
講申込状況を勘案し、実際に研修にご協力いただく方に連絡いたします。 
ファシリテーターとして研修運営に参加することで、事業所等において強度行動障害

にかかる知識の深まりや指導力の向上など人材養成にも繋がります。 
実際にファシリテーターとして研修にご協力いただくこととなった職員の事業所に

ついては、基礎研修、実践研修における受講者数の調整が必要になった場合には優先的
な取り扱いを検討いたします。 
なお、募集ファシリテーターの要件は下記のとおりです。 

  （募集ファシリテーターの要件） 

 ・基礎研修、実践研修いずれも過去に受講済みであること 
 ・強度行動障害のある利用者に対する支援実績があること 
 ・他の職員に対する指導的役割を経験したことがあること 
 ・今年度の基礎研修、実践研修全日程ファシリテーターとして参加できること 

※ 事前のオンライン会議への参加もお願いします。ZOOMの ID・PWは別途ご案内 
７月６日（木）10:00～（基礎研修前） ８月２２日（火）10:00～（実践研修前） 

※ 研修終了後に「振り返りシート」の提出もお願いします。 

 ・派遣元からの推薦があること 

事前会議はオンラインでの参加となりますので、移動に伴う負担や感染リスクの心
配はありませんが、ZOOM に入室するためのネット環境が必要となります。 
ファシリテーターの推薦が可能な事業者は、別紙に必要事項を記載の上、メール又は  
ＦＡＸで ５月３１日（水）までにご連絡願います。 
 

＜本件に関するお問い合わせ先＞ 
石川県 障害保健福祉課           越野、小林 TEL：076-225-1428 
石川県社会福祉協議会福祉総合研修センター 古川、蚊戸  TEL：076-221-1833 

＜別紙２＞ 



 

強度行動障害支援者養成研修にかかるファシリテーター推薦書 

施設・事業所名  

連絡先電話番号  

推  薦  者 役 職  氏 名  

派遣依頼先(上長) 役 職  氏 名  

被推薦者１ 

氏  名  役  職  

研修受講年 
基礎研修 H・R      年 修了証書発行番号 第     号 

実践研修 H・R      年 修了証書発行番号 第     号 

経験年数  生年月日(和暦)  

メール 
アドレス  

特記事項  

被推薦者２ 

氏  名  役  職  

研修受講年 
基礎研修 H・R      年 修了証書発行番号 第     号 

実践研修 H・R      年 修了証書発行番号 第     号 

経験年数  生年月日(和暦)  

メール 
アドレス  

特記事項  

※ 不足する場合は複写して記載してください。 
※ 優先承認希望者がいる場合は、申込システムの備考欄にファシリテータとご記入ください。 
※ 取得した個人情報は、本研修の運営に係る目的以外では使用いたしません。 
 （回答締切） ５月３１日（水） 
（回答先） 社会福祉法人石川県社会福祉協議会 福祉総合研修センター 蚊戸あて 
   FAX：076-221-1834  メールアドレス：kenshuu8@isk-shakyo.or.jp 

FAX：076-221-1834 
メールアドレス：kenshuu8@isk-shakyo.or.jp 


