
(別添２－１） 

 

学 則 

① 商号又は名称 株式会社 IKG 

② 研修事業の名称 株式会社 IKG 介護職員初任者研修講座 

③研修の種類 介護保険法施行令に基づく介護員養成研修 

（介護職員初任者研修課程） 

④研修課程及び 

学習形式 

介護職員初任者研修課程 

・通学形式 

・通信形式（通信学習実施計画書（別添２－１０）を参照。） 

⑤事業者指定番号 295 

⑥開講の目的 介護従事者の持つ社会的な責務は多大なものになりつつある中で、

介護業界に携わる有能な人材を育成する事を目的としここに事業を

開始する。専門的な知識・技術及び介護職員にふさわしい倫理観を

持ち、高齢社会に貢献できる介護職員を養成することを目的とする。 

⑦講義・演習室 

（住所も記載） 

大阪府守口市寺内町 2-7-3IKOI BLDG.2F カルチャースクール 

講義・演習室は同一とする。 

⑧実習施設 １ 実施しない 

２ 実施する （実習施設一覧表（別添２－７）を参照。） 

⑨講師の氏名及び 

 担当科目 

講師一覧表（別添２－３）を参照。 

⑩使用テキスト 株式会社 学研ココファン出版「介護職員初任者研修テキスト１」 

株式会社 学研ココファン出版「介護職員初任者研修テキスト２」 

 

⑪シラバス シラバス（別添２－２）を参照。 

⑫受講資格 開講日時点において満 16 歳以上の者、かつ福祉介護の就業を希望し

ている者 

⑬広告の方法 HP 掲載、チラシ作成、ポスティング等で行う。 

⑭情報開示の方法 下記ホームページにおいて情報開示する。 

ホームページアドレス：https://www.ikg-kaigo.com/ 

⑮受講手続き及び

本人確認の方法

（応募者多数の

場合の対応方法

を含む） 

ホームページ記載の電話番号・E メールにて申込していただき、受

講希望者には、本学則、申込書を送付する。 

申込書返送時に本人確認書類（運転免許証、パスポート等）のコピ

ーも同封していただき、受講 1 日目で本人確認を行う。 

応募者多数の場合は、申込書の事務所先着順とする。 

⑯受講料及び受講

料支払方法 

49,500 円（テキスト代、消費税含む） 

規定期日までに下記口座に振り込む事 

三井住友銀行 門真支店 No.3905110 



⑰解約条件及び返

金の有無 

受講者からのキャンセル 

 受講開始日の３日前を期限として認める。この場合、テキスト代

を除いた全額を振込みにより返金する。振込手数料は受講生負担

とし、テキストの返還は求めないものとする。  

弊社からのキャンセル 

 応募者が一定数に満たない場合、開講を中止することがある。 

研修参加費用納入済みの者は銀行口座等を記載した返金要請書をテ

キスト等に同封して当社へ着払いで返送し、当社は返金要請書を確

認の上、受領した全額を指定口座へ振込みにより返金する。振込手

数料は当社負担とする。 

⑱受講者の個人情

報の取扱 

個人情報保護規程策定の有無（有・無） 

個人情報は鍵のかかる棚で管理する。 

なお、修了者は大阪府の管理する修了者名簿に記載される。 

⑲研修修了の認定

方法 

認定方法：修了を認定した者には修了証明書を交付する。 

研修の修業年限：6 カ月 

修了評価方法：（別添２－９）を参照。 

終了評価筆記試験不合格時の取り扱い： 

担当講師による補習のうえ、再試験を実施する。 

ただし、再評価の試験の回数は最大 3 回までとする。 

したがって、最終試験の結果、不合格となった者は未修了扱いとな

るため注意すること。 

○20 補講の方法及び

取扱 

補講の方法：個別対応で実施する。 

補講に要する費用：1日あたり 3,300円 

○21科目免除の取扱 大阪府介護職員初任者研修実施要領の規定のとおり取り扱う。ただ

し、受講料の減免措置はない。 

○22 受講中の事故等

についての対応 

受講中の事故等については弊社が責任をもって対処する。また、補

償に関しては弊社の加入する傷害保険にて行う。ただし、受講者の

故意又は過失による事故等については責任は負わない。 

㉓研修事業を実施

する府内の事業所

所在地 

郵便番号：570-0056 

所在地：大阪府大阪府守口市寺内町 2-7-3 2F 

㉔研修責任者名、所

属名及び役職 

氏名：三田 ともえ 

所属名：教育研修課 

役職：なし 

㉕課程編成責任者

名、所属名及び役

職 

氏名：三田 ともえ 

所属名：教育研修課 

役職：なし 



㉖苦情等相談担当

者名、所属名、役

職及び連絡先 

氏名：中野 康二、三田ともえ 

所属名：渉外、教育研修課 

役職：なし、なし 

連絡先：06-6993-0100 

㉗研修事務担当者

名、所属名及び連

絡先 

氏名：三田 ともえ 

所属名：教育研修課 

連絡先：06-6993-0100 

㉘情報開示責任者

名、所属名、役職

及び連絡先 

氏名：三田 ともえ 

所属名：教育研修課 

役職：なし 

連絡先：06-6993-0100 

㉙修了証明書を亡

失・き損した場合の

取扱 

「養成研修修了証明書等の亡失・き損時の取り扱いに関する要領」

に基づき証明書を交付する。 

・修了証明書再発行：不可 

・交付証明書に係る費用：無料 

㉚その他必要な事

項 

遅参の取扱い：授業開始前の出席確認時点で出席が確認できなかっ

た場合は遅参扱いとし欠席とする。その際、当事業所が設定する日

程において補習を受けなければならない。 

 

 

※1 大阪府からのお知らせ 大阪府介護職員初任者研修事業実施要領第２の２（１）より抜粋 

 

【内容及び手続きの説明及び同意】 

事業者は、受講の受付に際し、受講希望者に対し受講するため

に必要な費用等を明記した学則の内容及び研修を受講する上での

重要な事項等を記載した書面等を配布するとともに、その説明を

行い、かつ、あらかじめ受講希望者の同意を得なければならない。 

 

※2 研修事業者の指定担当 大阪府 福祉部 地域福祉推進室  

福祉人材・法人指導課 人材確保グループ 

電話：06-6944-9165 

 



記載例 

(別添２－１） 

学 則 

①商号又は名称 株式会社○○商事 

②研修事業の名称 株式会社○○商事 介護人材養成スクール 初任者研修 

③研修の種類 介護保険法施行令に基づく介護員養成研修 

（介護職員初任者研修課程） 

④研修課程及び 

学習形式 

介護職員初任者研修課程 

・通学形式 

・通信形式（通信学習実施計画書（別添２－１０）を参照。） 

⑤事業者指定番号 ○○ 

⑥開講の目的 質の高い・・・福祉・介護・・・人材を養成・・・確保する。 

 

 

⑦講義・演習室 

（住所も記載） 

大阪市中央区○○町１－１－１ 

大阪○○ビル１０階中会議室 

⑧実習施設 １ 実施しない 

２ 実施する （実習施設一覧表（別添２－７）を参照。） 

⑨講師の氏名及び 

 担当科目 

講師一覧表（別添２－３）を参照。 

⑩使用テキスト ○○○○出版「介護職員初任者研修テキスト」 

 

⑪シラバス シラバス（別添２－２）を参照。 

⑫受講資格 開講日時点において満○歳以上の者で・・・、かつ、 

福祉・介護の就業を希望している者・・・ 

⑬広告の方法 ダイレクトメール、新聞折込みチラシ、○○市広報誌及び自社のホ

ームページにおいて行う。 

⑭情報開示の方法 下記ホームページにおいて情報開示する。 

http://www.○○.co.jp/ 

⑮受講手続き及び

本人確認の方法

（応募者多数の

場合の対応方法

を含む） 

受講希望者には、本学則、重要事項説明書、直近の研修カリキュ

ラム、申込書を送付する。 

なお、受講申し込みにあたっては、原本確認が必要なことから受

当社○○事務所で行う。 

応募者多数の場合には、・・・ 

⑯受講料及び受講

料支払方法 

○○、○○○円（テキスト代、消費税含む） 

規定期日までに下記口座に振り込むこと。 

○○銀行 ○○支店 当座№○○ 

指定申請書に記載した事業

名称を記載。 

研修事業を実施す

る目的を記載。 

講義・演習室として使用する

場所の名称と住所を記載。 

（複数あれば全て記載） 

発行元も記載す

ること。 

両方の形式で実施する場合

は、その旨明記すること。 



⑰解約条件及び返

金の有無 

受講者からのキャンセル： 

開講日の１週間前までは、・・・全額返金・・・ 

    ３日間前までは、半額を・・・ 

弊社からのキャンセル： 

応募者が○○名に満たなかった場合、・・・ 

⑱受講者の個人情

報の取扱 

個人情報保護規程策定の有無（有・無） 

受講者から得た個人情報については・・・ 

なお、修了者は大阪府の管理する修了者名簿に記載される。 

⑲研修修了の認定

方法 

認定方法：修了を認定した者には修了証明書を交付する。 

研修の修業年限：３ヶ月 

修了評価方法：（別添２－９）を参照。 

修了評価筆記試験不合格時の取扱い： 

担当講師による補習のうえ、再試験を実施する。 

（補習費用：○○円（税込）、再評価費用：○○円（税込）） 

 ただし、再評価の試験の回数は最大○回までとする。・・・ 

したがって、最終試験の結果、不合格となった者は未修了扱いと

なるため注意すること。・・・ 等々 

○20 補講の方法及び

取扱 

補講の方法： 原則、同時期に開催している他教室で振替補講、又

は個別対応で実施する。 

「(1)職務の理解」及び「(10)振り返り」、並びに「(2)

介護における尊厳の保持・自立支援」の「③人権啓発

に係る基礎知識」及び実技演習を実施した項目のレポ

ートによる補講は認めない。 

他教室への振替補講費用：無料 

個別対応補講費用：１時間あたり○○円（税込） 

レポート課題を課した場合：添削・指導費用：１項目につき○○円

（税込） 

○21科目免除の取扱  大阪府介護職員初任者研修実施要領の規定のとおり取り扱う。た

だし、受講料の減免措置はない。・・・ 

介護等の実務経験が１年以上の者が受講を希望した場合におい

て、受講申請時にその証明書を提出できる者は、「(1)○○」の科目を

免除する。この場合の受講料は正規の受講料から○○円減額す

る。・・等々 

○22 受講中の事故等

についての対応 

受講中に生じた事故等については、・・・当社が加入する○○保険

で対応する。したがって保険料の受講者負担は生じない。 

㉓研修事業を実施

する府内の事業

所所在地 

郵便番号：○○○－○○○○ 

所在地：大阪府・・・ 

最長は８か月。事業者において

短く設定しても可。 

レポート補講は、各科目の通信可能時間

数を超えない範囲でしか実施できませ

ん。 

補講を行うことは、事業者の責務

です。したがって、「補講を実施

しない」という記載は認められま

せん。 



㉔研修責任者名、所

属名及び役職 

氏名：○○ ○○ 

所属：人材育成企画部 

役職：企画第２部長 

㉕課程編成責任者

名、所属名及び役

職 

氏名： 

所属： 

役職： 

㉖苦情等相談担当

者名、所属名、役

職及び連絡先 

氏名： 

所属： 

役職： 

連絡先：０６－００００－００００ 緊急連絡先 ０９０－ 

㉗研修事務担当者

名、所属名及び連

絡先 

氏名： 

所属： 

連絡先： 

㉘情報開示責任者

名、所属名、役職

及び連絡先 

氏名：○○ ○○ 

所属：総合情報システム部 

役職：システム事業課長 

連絡先： 

㉙修了証明書を亡

失・き損した場合の

取扱 

「養成研修修了証明書等の亡失・き損時の取り扱いに関する要領」

に基づき証明書を交付する。 

・証明書交付手数料：   円（税込）or 無料 等々 

㉚その他必要な事

項 

遅参の取扱い： 授業開始前の出席確認時点で出席が確認できなか

った場合は遅参扱いとし欠席とする。その際、当事

業所が設定する日程において補習を受けなければな

らない。 

退校処分の取扱い：  

 

※1 大阪府からのお知らせ 大阪府介護職員初任者研修事業実施要領第２の２（１）より抜粋 

 

【内容及び手続きの説明及び同意】 

事業者は、受講の受付に際し、受講希望者に対し受講するため

に必要な費用等を明記した学則の内容及び研修を受講する上で

の重要な事項等を記載した書面等を配布するとともに、その説明

を行い、かつ、あらかじめ受講希望者の同意を得なければならな

い。 

 

※2 研修事業者の指定担当 大阪府 福祉部 地域福祉推進室  

福祉人材・法人指導課 人材確保グループ 

電話：06-6944-9165 

 

 

受講料受領後のトラブルを

避けるため、事前に十分な説

明を行なっておくこと。 

 

※１、※２の項目削除厳禁 


