
（熊本県技能実習生等介護人材受入支援事業業務委託） 

令和８年度技能実習生等介護人材集合研修事業・フォローアップ事業 

開 催 要 項 
 

運営主体 一般社団法人熊本県介護福祉士会 

  

 

－ 研修概要 － 

 

① 集合研修 6 時間×1 日間（以下日程のいずれかをお選びください） 

●内容 日本の介護についての基本理解 

日本語をはじめとするコミュニケーションについて 

基本的な介護技術等の演習 ほか 

●対象 介護職種の技能実習生及び介護分野における１号特定技能 外国人 

●講師 介護福祉士養成校教員、技能実習指導員講習講師など 

 

 

 

 

 

 

 

 

② フォローアップ事業（職場への講師派遣） 

●内容 現に従事している職場へ講師を派遣 

１事業所 6 時間まで（数日に分ける事も可能）県内 10 事業所訪問予定 

より現場に即した介護技術や日本語などのコミュニケーション指導など 

●期間 令和 8 年 10 月～令和 9 年 1 月の間 

●締切 令和 8 年 9 月末日までお申し込みください。 

※予定事業所数に達した場合は、受付を締め切る場合があります。 

※感染症の状況、またはご希望によっては Zoom による対応も可能といたします。 

※①集合研修、②フォローアップ事業は、同時にお申し込みでも、どちらか一方でも構いません。 

≪お申し込み先について≫ 

別添、申込書にご記入いただき、（一社）熊本県介護福祉士会事務局までお申し込みください。 

ＦＡＸ  ０９６－２９７－８１１５ お問い合わせ ０９６－３８４－７１２５（平日 9 時～16 時） 

介護職種の技能実習生及び介護分野における１号特定技能外国人の介護技能を向上させるとと

もに、不安や困りごとの軽減・助言を図り、当該外国人介護人材が熊本県内の介護現場において、

円滑に就労・定着できるようにすることを目的とする。 

開催趣旨 

阿蘇会場 定員１5 名程度 

日時 令和８年１１月２８日（土） 

受付9：15～ 研修 9：30～16：30 

会場 阿蘇市農村環境改善センター 

募集期間 令和８年１０月末日まで 

定員になり次第締め切らせていただきます 

県央会場 定員１５名程度 

日時 令和８年１２月２０日（日） 

受付9：15～ 研修9：30～16：30 

会場 熊本城ホール中会議室 

募集期間 令和８年１１月末日まで 

定員になり次第締め切らせていただきます 

 

 

参加費 

無料 

参加費 

無料 



① 技能実習生等介護人材集合研修事業 申込書  

熊本県介護福祉士会事務局 あて（ＦＡＸ ０９６－２９７－８１１５） 

 集合研修 （いずれかに〇をつけてください） 

ご希望日 
 第１回 阿蘇会場（11/28） 阿蘇市農村環境改善センター    

 第２回 県央会場（１2/20） 熊本城ホール 

                    
（ふりがな） 

施設・事業所名  

参加希望者名 
 

※該当項目に○、ま

たは記入をお願い

します。 

 

※記入欄が不足す

る場合はコピーして

ください。 

１. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 

 

２. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 
 

３. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 

 

４. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 

ご担当者名 

及び電話番号 

（ふりがな）  

名前  
電話番号 

      ※日本語能力について、日本語能力試験、J.TEST 実用日本語検定、日本語 NAT-TEST などの日本語能力試験を受験された 

ことがある方は、その結果を記載ください。 

 ※受講人数で項目が不足する場合、用紙のコピーにてご対応ください。 ※受講対象者は、『介護』を就労している技能実習生等になります。 

 



② 技能実習生等介護人材フォローアップ事業 申込書  

 フォローアップ事業（職場への講師派遣） 
（ふりがな） 

施設・事業所名  

ご担当者名 

及び電話番号 
名前                電話番号 

派遣先住所 
〒 

 

希望日時 令和   年   月   日（    ） 時間   ：   ～   ：    希望 

希望する研修 

内容 

※具体的にお願いします 

※担当講師より、スケジュールや詳細のヒアリングを電話にて行います。 

※ご希望の研修内容に全て対応できない場合がございます。ヒアリング時に調整させて頂きます。 

参加希望者名 
 

※該当項目に○、ま

たは記入をお願い

します。 

 

※記入欄が不足す

る場合はコピーして

ください。 

１. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 

 

２. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 
 

３. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 

 

４. 技能実習  ・  特定技能１号 

(フリガナ)                                  

名前                           母国           

就労開始年月    年    月     日本語能力       程度 

介護技能実習評価試験  未 ・ 済  (  初級  ・  専門級 ) 

 


