
交付金事業

介護事業者（障がい福祉サービス含む）【経営層・管理職層・監督者層】の皆様へ

従業員の皆様へ

◯ 人事管理制度
◯ 賃 金 体 系
◯ 就 業 規 則
◯ 処遇改善加算、生産性向上推進加算等の取得、職場環境改善
◯ 介護ロボット・ICTの導入による生産性の向上　◯ 助成金、ハラスメント、両立支援など

◯ 従業員の腰痛予防、感染症予防、病気・ケガ等の対処・予防など
◯ ストレス対策、従業員間のコミュニケーション、うつ症状がある従業員への対応
◯ メンタルヘルス、職場内の人間関係トラブルなど

※当事業は、厚生労働省の交付金事業での実施となります。お申込みは先着順となり、予算上限に達した場合、ご希望に沿えない場合
がございます。 無料相談については、翌事業年度以降に「離職率調査」がありますのでご協力をお願いいたします。

雇用に関する相談

◯ 研修計画、キャリアプラン　◯ 人材育成（管理者・リーダー・新人等）
◯ キャリアパス（研修実施・資質向上やキャリアアップに向けた支援）　◯ 助成金（能力開発関係）

「人材はわが社の宝」職員の方の「能力向上」や「モチベーション」などでお悩み・お困りのことはありませんか。

「働き方改革」をあなたの事業所でも実践しませんか。事業所の時間に合わせて調整します。

少人数、集団への対応可能、事業所の時間に合わせて調整します。
事業所内での勉強会・年間研修計画を立てる際に活用してください。

人材育成に係るご相談

ヘルスカウンセラー（健康・メンタルヘルス等）の研修や勉強会

働きやすく働きがいのある
職場づくり支援

働きやすく働きがいのある
職場づくり支援

　介護労働安定センターでは、介護労働サービスインストラクター、介護能力開発アドバイザー等
が、介護事業所に寄り添い、働きやすい職場づくりを支援します。
　職場環境改善に向けて、相談を伺い、課題を解決するために選任した雇用管理コンサルタント・
人材育成・ヘルスカウンセラー等の専門家が無料で相談に応じます。働きやすく働きがいのある
職場づくりのためには、介護現場における良好な人間関係づくり・職場環境づくりが必要です。
お気軽にご利用ください。

TEL.098-869-5617 FAX.098-869-5618
E-mail  okinawa@kaigo-center.or.jp

●相談場所は、当センター事務所または、貴
事業所にて行う事もできます。●お申込みは裏
面の申込用紙に必要事項を記入の上、FAX・
郵送でお送りください。●相談内容は秘密厳
守いたします。お気軽にお問合せください。

1事業所につき
年間6時間

1事業所につき
年間4時間

個別

個別

個別

集団

公益財団法人 介護労働安定センター 沖縄支部お申込み・お問合せ

オンライン
相談も可

無料相談

相談受付
内容の
整理等

START 職場環境改善

雇用管理
コンサルタント
社会保険労務士
中小企業診断士

など

健康確保

相談に合わせて専門家をご紹介STEP 1

専門家
相談の
実施

STEP 2

STEP 3

必要に応じて
STEP1へ

相談支援の
振り返り

介護労働安定センター
フォローアップ

ヘルス
カウンセラー
看護師・医師
臨床心理士
など

キャリア形成

介護人材育成
コンサルタント
産業カウンセラー
キャリアコンサルタント

など

※健康管理相談を個人でお申し込みの方は匿名でも受付けております。（ご連絡の取れる連絡先の情報はお伝えください。）

（勤務形態、人事考課、キャリアパス、育児・介護休暇制度、休職制度、継続雇用・再雇用制度の見直し・導入など）
（各種手当、能力給、職務給、賃金規定・退職金規定、昇給基準等の見直し・導入など）
（常勤・パートタイマー等の就業規則の見直し）

1事業所につき
年間3回



相談事項

相談希望場所にチェックしてください

事業所が準備できる機器に○をしてください

1. 雇用管理等に関する相談
2. 人材育成にかかるご相談（研修コーディネイト事業）
3. 健康管理やメンタルヘルス等の相談（メンタルヘルス・ストレス対策・腰痛予防・感染予防）

申込日：　　　年　　　月　　　日

法 人 名

事業所名

第一希望 　　　　年　　　月　　　日　（　　）　　　午前　・　午後　　　　　　～

第二希望 　　　　年　　　月　　　日　（　　）　　　午前　・　午後　　　　　　～

第三希望 　　　　年　　　月　　　日　（　　）　　　午前　・　午後　　　　　　～

所 在 地 〒

連 絡 先
TEL FAX－　　　　　－ －　　　　　－

mail

フリガナ 役職

＠ （正確に記入）

申込者氏名

希望の連絡方法 □ 電話　　　　□ ファックス　　　　□ メール

●提供サービス（当てはまる項目全てにチェックしてください）
　□ 介護サービス　　□ 障がい福祉サービス　　□ 障がい児支援サービス
●サービス内容について具体的にご記入ください
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

該当にチェックしてください

今後開催予定の有料講習・セミナー等募集チラシ送信の承諾に関して、チェックをお願いします。

※申込書に記載された内容については、当センターの個人情報管理規定に従い厳重に管理し、相談支援に必要な範囲で使用するほか、
当センターの事業ご案内に使用させていただきます。それ以外の目的には使用いたしません。

提供サービス

【特定商取引法改正に伴う有料講習広告送信の承諾について】

相談実施希望日時

＜介護センター記入欄＞

□ メール送信　・　□ 郵送　・　□ FAX 送信　・　□ 承諾しない

● 参加事業所数（予定）（　　　）事業所　／　● 受講者数（予定）（　　　）名

□ 事業所・施設　　□ 介護労働安定センター支部内　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

プロジェクター　・　スクリーン

メール会員
希望する
□

オンライン対応希望の有無　　　　　　　希望する　・　希望しない

相談事項に〇印を
してください。

相談内容
相談内容を簡単に
記入してください。

FAX.098-869-5618公益財団法人介護労働安定センター 沖縄支部


