
（様式第１－２号） 

学     則 

 

１ 開講の目的 

介護に関する知識・技術を身につけ、利用者の尊厳を保持し、自立を支援できる介護職員を 

養成する。 

２ 研修の名称        介護職員初任者研修  

 

３ 課程及び形式       介護職員初任者研修課程（１３０時間）通学 

               ｛本校時間は１時間が５０分につき１６１時間（オリエンテーショ

ンと修了評価を含まない）｝ 

 

４ 県内事業所の所在地    高松市郷東町５８７－１ 

 

５ 開催期間         約２ヶ月 

 

６ 開催回数（年間）及び開催時期  年２回 

  

 

 

 

 

 

７ 研修内容   （別紙「研修カリキュラム・シラバス」のとおり） 

 

８ 講師の氏名及び担当科目並びに専任又は兼任の別  （別紙「講師一覧表」のとおり） 

 

９ 研修実施場所   講義・演習 香川県立高等技術学校高松校（高松市郷東町５８７－１） 

 

１０ 受講対象者   介護職員を目指す者で、本校の入校試験を受け合格した者 

 

１１ 受講定員    １５名 

 

１２ 受講手続及び本人確認の実施方法 

所轄のハローワーク（公共職業安定所）に受講願書（ハローワーク、香川県立高等技術学校に

ある）を提出し、本校の選考試験を受ける。 

     合格者は、必要な入校手続き（入校説明会で説明）をする。    

    本人確認は、運転免許証、保険証、パスポート、在留カード、マイナンバーカード、住民基本

台帳カード等において実施する。 

 

１３ 科目の一部免除の取扱いと手続き 

     科目の免除についてはこれを認めない。 

 

１４ 受講料、教材費等、受講者が負担すべき費用 

受講料は無料 テキストは自己負担    8,250円(税込み) 

       保険料                     3,100円（税込み） 

        介護技術演習に係る準備物は自己負担 

 

4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

  

 
                      



１５ 実技評価の方法等   

各科目の担当講師が実技評価を科目時間内に行い、評価する。 

評価区分は（Ａ・良くできる Ｂ・できる Ｃ・わずかな欠点が認められるができる  
Ｄ・できない）とし、Ｄ評価の場合は再度実技評価を行う。 

（実技評価７細目：整容、移動・移乗、食事、入浴・清潔保持、排泄、睡眠に関連した 

こころとからだのしくみと自立に向けた介護  総合生活支援技術演習） 

 

１６ 修了評価の方法等   

介護職員初任者研修課程（１３０時間）修了及び実技評価に合格した者に対し、初任者研修担

当者（専任）が、学科試験（筆記による）を９０分間実施し、６０点以上を取得した者を修了

者とする。 

不合格となった場合は、再度修了評価を行う。 

 

１７ 未修了者又は辞退者の取扱方法及び費用等 

     未修了者・辞退者は、初任者研修課程の取得ができない。 

     購入後のテキスト代金は返却しない。 

 

１８ 補講を実施する場合の実施方法及び費用等 

原則、本校時間（１６１時間）の１０％を超えて欠課すると補講はできない。 

補講の授業料は無料とする。     

 

１９ 問合せ・申込み先   

香川県立高等技術学校高松校 〒761-8031 高松市郷東町587-1 

     ＴＥＬ（087）881-3171   ＦＡＸ （087）881-6786  

 

２０ 情報の開示を行うためのインターネット上の事業者のホームページアドレス 

https://www.pref.kagawa.lg.jp/kotogijutsu/ 
 

２１ その他   

別紙「香川県立高等技術学校訓練生心得」を遵守すること 

 

  



（様式第１－７号） 

講師履歴書及び就任承諾書 

 

ふりがな  

生年月日 
 

 
性別 

男 

 

女 
氏名  

住所  

電話番号  

担当科目 

（細目） 
 

主  な  経  歴  (学歴・職歴) 

年 月 ～  年 月 勤  務  先  等 職 務 内 容 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

関   連   す   る   資  格 

資 格 の 種 類 取 得 機 関 取 得 年 月 日 

   

   

   

   

就 任 承 諾 書 

香川県立高等技術学校 様 

 私は、貴事業者が実施する           研修課程の講師として、   年  月  日 

から就任することを承諾します。 

年  月  日       （氏  名）                  印 

 

■介護職員初任者 

□生活援助従事者 


