
 

 

 

【目   的】     法人の予算・決算業務に関する正しい知識を身につけ、実務上の留意点を習得するこ

とを目的として開催します。 

 

【目   標】     社会福祉法人における決算書の体系や予算編成の基本的な仕組みを理解するととも

に、適正に処理するための実務のポイントを習得します。 

 

【主   催】 兵庫県社会福祉協議会 福祉人材研修センター 

 

【日   時】    令和２年１月１７日（金）１０：２０～１６：３０ 

 

【会   場】    兵庫県福祉人材研修センター ３階研修室３ＡＢ（裏面地図参照） 

（神戸市中央区中山手通７－２８－３３） 

 

【受講対象】   県内社会福祉法人・施設の会計責任者及び担当者 

 

【日 程 表 】    講師：田中正明税理士事務所  所長・税理士 田中 正明 氏 

時間 研修科目 研修内容 

10：20 開講／オリエンテーション               （9：30～受付開始） 

10：30 

～ 

12：30 

【講義Ⅰ】 

「社会福祉法人会計基準に基づく決算・予算①」 

１．最新動向 

２．会計基準における決算書の体系と機能 

３．予算チェックリストによる確認 

12：30 昼食休憩  

13：30 

～ 

16：30 

【講義Ⅱ】 

「社会福祉法人会計基準に基づく決算・予算②」 

 

１．決算チェックリストによる確認 

 

 

16：30 閉講／アンケート記入  

 

【受講定員】   １４０名  ※原則として先着順 

 申込状況によって1施設当たりの参加人数を制限させていただく場合があります。 

 申込多数の場合は、定員に達し次第、受講募集を締め切ることがあります。 

 

【受 講 料】   ８，１００円 

 

【申込方法】 

 研修センターホームページの「研修の検索＆お申込み」からホームページ上でお申込みくだ

さい。 

 ホームページ上でお申込された場合、申込確認のメールが返送されますので、必ずご確認く

ださい。 

 ＦＡＸでお申込みされる場合は、別紙の受講申込書に必要事項をご記入のうえ送信ください。 

 

【申込締切】  令和元年１２月２７日（金）必着 ※期間を延長して募集中です。 

令和元年度 会計実務担当者研修（予算・決算編） 
開催要領 



【受講決定】 

 受講の可否について、受講決定通知を郵送いたします。 

 WEB 申込みの場合も、受講決定通知は郵送でお知らせしますのでご留意ください。 

 受講料は受講決定通知に同封する払込用紙にて、期限までに郵便局でお支払願います。 

 

【キャンセルについて】 

 令和２年１月９日（木）までにキャンセルされる場合は、受講料を返金します。 

 令和２年１月１０日（金）以降のキャンセルの場合は、受講料を返金いたしません。 

研修資料の送付をもって代えさせていただきます。 

 

【その他】  

 欠席等をされる場合は、必ず事前にご連絡をお願いいたします。 

 駐車場はありませんので、会場へは公共交通機関をご利用の上、お越しください。 

 請求書が必要な場合は、備考欄に「請求書の宛名」、「送付先」をご記入ください。 

 近隣の飲食店は混雑が予想されますので、昼食は持参されることをお勧めします。 

 空調設備の微調整が難しいため、着脱して体温調整が可能な服装でお越しください。 

 天候の状況等により研修を延期・中止する場合は、前日午後６時に兵庫県福祉人材研修センター

ホームページ（https://hfkensyu.com/）でその旨お知らせします。 

 

【会場案内図】 

兵庫県福祉人材研修センター （神戸市中央区中山手通７－２８－３３） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

【申込・問合せ先】 

兵庫県社会福祉協議会 福祉人材研修センター 研修第１部（担当：菊澤・宿院） 

〒650-0004 神戸市中央区中山手通７－２８－３３ 

      ＴＥＬ：０７８－３６７－３００１／ＦＡＸ：０７８－３６７－４５２２ 

（URL）https://hfkensyu.com/ 

 



令和元年  月  日 

 
令和元年度 会計実務担当者研修（予算・決算編） 受講申込書 

 

■申込者情報 ※受講決定通知を送付する先となります。       （令和元年１２月１日現在）  

法人名 
 

勤務先名 
 

ふりがな  

申込担当者名  

勤務先住所 
〒 

 

ＴＥＬ 
 

ＦＡＸ 
 

Ｅ－mail  

■受講者情報 

ふりがな  推薦順位 

氏 名 
 推薦順位／申込総数 

／ 

性 別 １．男   ２．女 年齢層 歳代 

福祉関係業務の通

算経験年数 
年 職 名  

施設種別 
（受講者が所属す

る種別を１つ選択

してください） 

児童 
１．児童養護施設  ２．乳児院  ３．母子生活支援施設 

４．保育所  ５．認定こども園  ６．障害児施設（入所・通所） 

障害者 

７．施設入所支援  ８．共同生活介護  ９．生活介護 

１０．共同生活援助  １１．就労移行・就労継続 

１２．地域活動支援センター  １３．相談支援事業所 

高齢者 
１４．特別養護老人ホーム １５．養護老人ホーム 

１６．デイサービスセンター １７．居宅介護支援 １８．地域包括支援センター 

社協 １９．社会福祉協議会 その他 
２０．救護施設 

２１・その他（       ） 

研修で学びたい事項 

当研修で学びたい事項等があれば箇条書きで 3つ程度ご記入ください。 

備考欄 

 

 該当する事項・番号に○をつけていただくか、直接ご記入をお願いします。 

 優先順位は１事業所で２名以上お申込みの場合のみご記入ください。なお、２名以上お申込みの場

合は、申込書をコピーいただき、１人につき１枚ご記入ください。 

 
※個人情報保護法施行に基づく取り扱い 
「受講申込書」に記載された個人情報は、本研修業務の運営以外の目的で使用することはなく、また、その管理について 
は、兵庫県社会福祉協議会「個人情報保護規程」に基づき適正に行い、無断で第三者に提供することはありません。 


