令和２年度東京都障害者虐待防止・権利擁護研修
（障害者福祉施設等管理者コース）研修実施報告書
事業所（又は法人）名　　　　　　　　　　　　　　
事業所（又は法人）代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
問合せ電話番号　 　　　　　　　　　　　　　
研修担当者　　（受講決定番号）　＿＿＿＿＿＿（氏名）＿＿＿＿＿＿＿＿＿

Ⅰ　研修規模（次のいずれかに☑をつけてください。）
· 法人内傘下の事業所職員に周知して実施（法人規模で実施）
· 施設・事業所内職員に実施（施設・事業所規模で実施）

Ⅱ　実施日時
	実施年月日
	実施時間
	（受講人数）

	1 令和　　年　　月　　日
2 令和　　年　　月　　日
3 令和　　年　　月　　日
	時　　分から　　時　　分まで
時　　分から　　時　　分まで
時　　分から　　時　　分まで
	名
名
名

	○未受講者への対応：



Ⅲ　実施内容
1 貴法人（事業所内）で実施した研修科目と実施内容に〇をつけて下さい。
[bookmark: _Hlk497835399]【資料配布のみ】東京都における障害者虐待防止の現状
1：集合研修で実施　２：定例ミーティング等での報告　３：リモートで実施　
４：資料回付　５：実施せず
【講義１】障害者虐待防止法の理解と虐待事案について
1：集合研修で実施　２：定例ミーティング等での報告　３：リモートで実施　
４：資料回付　５：実施せず
【講義２】障害者福祉施設従事者等による障害者虐待の防止について
1：集合研修で実施　２：定例ミーティング等での報告　３：リモートで実施
４：資料回付　５：実施せず
【講義3】施設・事業所における虐待防止体制の整備
1：集合研修で実施　２：定例ミーティング等での報告　３：リモートで実施
４：資料回付　５：実施せず


	2 （上記①で４:実施せずがある場合）実施しなかった理由を簡単にご記入ください。
※来年度以降の研修の参考にさせていただきます。





	3 [bookmark: _Hlk529181199]貴法人（施設・事業所）内における研修の特色について
研修テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・具体的な研修内容（※都研修以外の資料を用いた場合は使用した教材を添付してください。）



・工夫した点や苦労した点
　（例）貴法人（事業所等）内で都の研修に独自に加えた内容など






	4 研修実施の前後で、変化したこと
（例）日常業務における職員の虐待防止への意識や、利用者との関わり方等





	5 貴法人（施設・事業所）における虐待防止対策に関する今後の課題
（課題）





【提出期限】令和３年２月２６日（金）必着

【提出先】〒163-0718
東京都新宿区西新宿２－７－１小田急第一生命ビル18階
公益財団法人東京都福祉保健財団　人材養成部　
福祉人材養成室障害者支援研修担当　服部（※郵送のみ受付）

※FAXやメールでの提出は受付できませんのでご注意ください。
※すべての項目にご回答ください。
※必ず事業所（又は法人）代表者の確認・押印をお願いします。
（※裏面に続く）

