
     介護支援専門員実務研修受講試験 模擬試験         

 

 

 

 

 

 

 
 

受験料 

     ５，０００円      

※成績表を９月中旬（予定）に 

自宅に郵送します。 

    （受講の可否、受講料振込み方法は 

決定通知にてお知らせいたします） 

日時 

     平成２５年９月７日（土） 

   【受験区分①④⑤⑥の方】 ＡＭ９：３０～ 

   【受験区分②③の方】    AM１０：００～ 

会場 

     大阪介護支援専門員協会 

（ＯＭＭビル３階） 
      ※京阪電車「天満橋」駅東口 

        地下鉄谷町線「天満橋」駅北改札口から 

        ＯＭＭビル地下２階に連絡 

定員 

     １５０名 
 

お申込方法 

    申込書へ必要事項を記載の上、ＦＡＸにてお申し込みください。 

申込書の記載内容をもとに受験票を郵送させていただきますのでお間違いのないように 

お願い致します。 

※また、記載内容に不明な点がある場合は、ご自宅または勤務先へお電話で確認をさせて 

いただく場合がございます。 

受付締切 

     平成２５年７月３１日（水） 必着 （定員に達していない場合は、締切日以降も 

引き続き申し込みを受け付けます） 

     ※試験日当日の欠席に関しまして返金はできません。試験問題の送付をもってかえさせて 

       いただきます。 

＜主催＞ 社会福祉法人 大阪府社会福祉協議会 大阪社会福祉研修センター 

＜共催＞ 社団法人 大阪介護支援専門員協会 
☆ケアマネ模擬試験１０年以上の実績をもつ、大阪介護支援専門員協会との共催です☆ 

 
 

      この模擬試験は、平成２５年１０月１３日（日）に行われる「第１６回 介護支援専門員 

実務研修受講試験」受験予定者を対象にしております。 

所持資格により試験問題の免除がありますので、詳しくは５月３１日（金）から配布 

されております「試験要項」で受験資格ともどもご確認ください。 

平成２５年度 

ケアマネジャー模擬試験 

開催要項 

注意事項 

ＯＭＭビル３階 

  １０年以上の 

実績に基づいた 

模擬試験！！ 
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受験区分表   この「受験区分」の記号を申込書に必ず記入して下さい 

 

模擬試験終了後に１時間程度、模擬試験解答の解説を行います（参加は自由） 

 所持資格 試験時間 要解答問題数 受験区分 
 

 

 

 

Ａ 

 

・医師 

・歯科医師 

 

 

 

午前 

9:30～10:50 

（８０分） 

 

 

 

 

４０問 

 

 

 

 

① 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｂ 

 

・薬剤師     ・保健師 

・助産師     ・看護師 

・准看護師    ・理学療法士 

・作業療法士  ・視能訓練士 

・義肢装具士  ・歯科衛生士 

・言語聴覚士  ・柔道整復師 

・はり師       ・きゅう師 

・あん摩マッサージ指圧師 

・栄養士（管理栄養士） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

午前 

10:00～11:30 

（９０分） 

 

 

 
 

 

 

 

 

４５問 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 

 

 

 

 

 

 

Ｃ 

 

・社会福祉士 

・介護福祉士 

・精神保健福祉士 

 

 

 

 

午前 

10:00～11:30 

（９０分） 

 

 

 

 

 

４５問 

 

 

 

 

 

③ 

 

ＡとＣの資格を 

重複して取得している者 

 

 

 

午前 

9:30～10:20 

（５０分） 

 

 

 

 

２５問 

 

 

 

 

④ 

 

ＢとＣの資格を 

重複して取得している者 

 

 

 

午前 

9:30～10:30 

（６０分） 

 

 

 

 

３０問 

 

 

 

 

⑤ 

 

上記以外の受験者 

 

午前 

9:30～11:30 

（１２０分） 

 

 

６０問 

 

 

⑥ 
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ＦＡＸ：06-6764-5149 
 

        

◎大阪社会福祉研修センター宛◎ 

 

平成２５年度 

ケアマネジャー模擬試験 

受験申込書 
 

【ふりがな】 

【氏   名】 

【性別】 

 

   男  ・  女 

【自宅ＴＥＬ】 【年齢】 

            歳 

【自宅住所】〒      － 

 

          府・県              市・町・村・区 

 

 

【勤務先（施設名）】 

 

【勤務先ＴＥＬ】 

 

【FAX】（ 自宅 ・ 勤務先 ）←当てはまる方に○印をして下さい。 

 

                      

※決定通知の送り先をお書き下さい。

【所持資格】 

 

【模擬試験受験区分】 
※必ずご記入ください 

 

※記載していただきました内容につきましては、お申し込みの受付のために使用し、 

   この他の目的では使用いたしません。 

  ※また、記載内容に不明な点がある場合は、お電話での確認をさせていただく場合が 

   ございますので、あらかじめご了承ください。 


