
茨城県在宅ケアハラスメント対策推進事業 専門職派遣制度実施要項 

 

（目的） 

第１条 県が実施する在宅ケアハラスメント対策推進事業において、市町村又は事

業所へ事案に適した専門職を派遣し、有識者の専門的知識や見解等による助言を

受け、事案の解決を図り、ひいては介護等の現場で働く人材の確保・定着を図る

ことを目的とする。 

 

（職務）  

第２条 専門職は、茨城県又は茨城県在宅ケアハラスメント対策推進事業受託者が

設置する相談窓口（以下、「相談窓口」という。）からの依頼に基づき、市町村

が開催する地域ケア会議等への出席や介護サービス等の利用者宅への同行訪問

を行い、専門的知見や見解等から事案に関する助言等を行い、問題解決を図るこ

とを職務とする。  

 

（派遣）  

第３条 市町村及び事業所は、必要に応じて、別表の各専門職団体（以下、「団体」

という。）から事案に適した専門職の派遣を受けることができる。ただし、専門

職の派遣は１事案につき２回までとする。 

２ 専門職の派遣を希望する市町村又は事業所は、専門職派遣申請書（様式第１号）

により、相談窓口に申請するものとする。  

３ 相談窓口は前項に規定する派遣申請書を審査し、その採否について申請者に通

知（様式第２号）するとともに、採択となった場合には、併せて団体を通じて専

門職に委嘱及び依頼（様式第３号）するものとする。 

 

（実績報告）  

第４条 専門職を派遣した団体は、その実績を専門職派遣結果報告書（様式第４号）

により、派遣した日から５日以内に相談窓口に報告するものとする。 

 

（謝金等） 

第５条 相談窓口は、予算の範囲内において、専門職に対して謝金（旅費相当分を

含む。）を支給する。  

 

（事務取扱）  

第６条 本要項に関する事務は、相談窓口が行う。 

 

 この要項は、令和６年６月20日から施行する。 

  



別表 

 

専門職団体名 専門職 

一般社団法人茨城県医師会 医師 

公益社団法人茨城県看護協会 看護師 

茨城県訪問介護協議会 介護福祉士 

一般社団法人茨城県訪問看護事業協議会 看護師 

一般社団法人茨城県心身障害者福祉協会 社会福祉士、精神保健福祉士 

一般社団法人茨城県介護支援専門員協会 ケアマネジャー 

公益財団法人茨城県介護労働安定センター 社会保険労務士、ケアマネジャー 

社会福祉法人茨城県社会福祉協議会 ― 

一般社団法人茨城県老人福祉施設協議会 ケアマネジャー 

一般社団法人茨城県リハビリテーション専

門職協会 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士 

 

  



（様式第１号） 

専門職派遣申請書 

  年  月  日  

 

 

茨城県在宅ケアハラスメント相談窓口 殿 

申請者 住所               

 

氏名              

 

茨城県在宅ケアハラスメント対策推進事業 専門職派遣制度実施要項第３条第２項の規定に

基づき、次のとおり申請します。 

派遣希望日時 
 

申請者の名称 

代表者氏名 

連絡先 住所 

    氏名 

 

名称 

氏名 

〒 

℡ 

E-mail 

派遣希望場所 
住所 

会場名                              ℡ 

事案の概要・専門職に希望する内容（具体的に詳しく記入して下さい。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

派遣を希望する専門職 

第１希望 

第２希望 

（備考）派遣希望日時の１週間前までに相談窓口へ申請すること。 



（様式第２号） 
  年  月  日 

 
（申請者） 殿 

 
茨城県在宅ケアハラスメント相談窓口  

 
 

専門職派遣決定通知書 
 
 

 年 月 日付けで申請のありました専門職の派遣について、次のとおり決定しましたので通知
します。 

 
  

派遣日時 
 

派遣場所 
住所 

会場名                              ℡ 

専門職氏名 
 

条件等 

 

 

 

 

 

 

 

（備考）派遣による事業が終了したときは、団体を通して派遣結果報告書を提出すること。 



（様式第３号） 
  年   月   日 

 
（専門職） 殿 

 
茨城県在宅ケアハラスメント相談窓口  

 
 

専門職派遣依頼書 
 
 

次のとおり、茨城県在宅ケアハラスメント対策推進事業に係る専門職として、貴殿を派遣す
ることに決定しましたので、以下のとおり対応をお願いします。 
 

日時 
 

派遣場所 
住所 

会場名                              ℡ 

申請団体名称 

所在地 

代表者氏名 

連絡先氏名 

Tel/E-mail 

 

業務内容 

 

条件等 

 

 



（様式第４号） 

専門職派遣結果報告書 

 

  年  月  日  

 

茨城県在宅ケアハラスメント相談窓口 殿 

 

                                  報告者 住所 

 

                         氏名              

 

茨城県在宅ケアハラスメント対策推進事業 専門職派遣制度実施要項第４条の規定に基づ

き、次のとおり報告します。 

実 施 日 時 
 

報告者の名称 

代表者氏名 

連絡先 住所 

    氏名 

名称 

氏名 

〒 

℡ 

専  門  職 氏 名 
 

実 施 場 所 
住所 

会場名                              ℡ 

内容（具体的に詳しく記入して下さい。） 

 

結果など 

 

 



【参考】専門職派遣制度フロー

専門職団体

一般社団法人茨城県医師会
公益社団法人茨城県看護協会
茨城県訪問介護協議会
一般社団法人茨城県訪問看護事業協議会
一般社団法人茨城県心身障害者福祉協会
一般社団法人茨城県介護支援専門員協会
公益財団法人茨城県介護労働安定センター
社会福祉法人茨城県社会福祉協議会
一般社団法人茨城県老人福祉施設協議会
一般社団法人茨城県リハビリテーション専門職協会

派遣する専門職の例

医師
看護師
介護福祉士
看護師
社会福祉士、精神保健福祉士
ケアマネジャー
社会保険労務士、ケアマネジャー

ー
ケアマネジャー
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士
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