
  

令和６年度 

認知症地域支援推進員採用試験 

受験案内 
 

 

令和６年４月 １日   

 総 社 市 

                                         

 

 

 

 

 

受 付 期 間  

 

 

 
 

 

令和６年４月 １日（月）から随時 

（毎月第１金曜日まで） 

 

※郵送の場合は毎月第１金曜日の消印まで 

有効とします。 

 

 

試 験 日 時  

 

毎月第２金曜日 午後１時３０分から 

（６月のみ午前１１時３０分から） 

 

※災害等の事情で試験実施を延期又は中止 

する場合は，総社市公式ホームページにて 

お知らせします。 

 

 

場    所 

 

 

 

総社市役所 ２階会議室 

総社市中央一丁目１番１号 

（３月のみ保健センター１階運動指導室） 

 

 

 

  



 

試 験 会 場 案 内 図 

 
 

 



令和６年度 

認知症地域支援推進員（会計年度任用職員）採用試験実施要領 

                                 令和６年４月１日 

                                 総社市保健福祉部長寿介護課 

 

１ 受験資格及び採用予定人員等 

 

受  験  資  格 職 務 内 容 

採用

予定

人員 

①認知症に係る医療及び介護に関する専門的知識

並びに経験を有する医師，保健師，看護師，作業

療法士，理学療法士，精神保健福祉士，社会福祉

士，介護福祉士，栄養士，介護支援専門員のいず

れかの資格を有している者 

②普通自動車の免許を持っている者 

③パソコン（ワード・エクセル）の基本操作ができ

る者 

 

【欠格条項】 

以下のいずれかに該当する者は受験できません。 

・禁錮以上の刑に処せられ，その執行を終わるまで

又はその執行を受けることがなくなるまでの者 

・日本国憲法施行の日以後において，日本国憲法又

はその下に成立した政府を暴力で破壊すること

を主張する政党その他の団体を結成し，又はこれ

に加入した者 

 

認知症の人が住み慣れた地域で安心して

いきいきと暮らし続けることができるよ

う，地域の実情に応じて，医療機関，介

護サービス事業所や地域の支援機関を繋

ぐ連携支援や認知症の人やその家族を支

援する相談業務を行う。 

１人 

 

◎ 身分等  ※任用根拠 地方公務員法第２２条の２第１項第１号 

（１）身分は会計年度任用職員（一般職非常勤職員）で，保健福祉部長寿介護課に所属するものとす   

る。 

（２）任用期間は，任用の日からその年度の３月３１日までとする（法改正などによる職の廃止等の

特別な事情がある場合を除く。）。なお，任期満了後，同一の職務内容の職が翌年度も設置される

場合，勤務実績等に基づく客観的な能力の実証を経て，再度の任用を２回まで行うことがある。

（最長３年） 

 

◎ 報酬 日額８，１１５円（職歴等を勘案し加算する場合があります。） 

 この他，通勤手当相当額（上限あり），期末手当・勤勉手当（一定の要件を満たす場合）が支給され

ます。また，今後の給与改定等の状況により，報酬額が増減することがあります。 

 

◎ 勤務条件等 

（１）勤務日数  毎月１８日 

（２）勤務時間  午前８時３０分～午後５時００分 うち休憩時間 正午～午後１時００分 

         ただし，業務内容により勤務時間を変更することがある。時間外勤務は原則無し。 

（３）勤務場所  総社市役所（総社市中央一丁目１番１号） 

（４）休日  日曜日及び土曜日，国民の祝日に関する法律（昭和２３年法律第１７８号）に規定する 

休日，年末年始（１２月２９日から翌年の１月３日までの日） 等 

（５）社会保険等  健康保険，介護保険，厚生年金保険，雇用保険，公務上の災害又は通勤による 

災害の補償制度 

 

◎ 服務  地方公務員法の服務に関する各規程が適用されます。 



２ 試験の方法 

（１） 面接（個別面接） 

 

３ 試験日時  毎月第２金曜日 午後１時３０分～  （６月は午前１１時３０分～） 

（各受験者に時間指定した面接試験をもって，全日程を終了します。） 

※災害等の事情で試験実施を延期又は中止する場合は，総社市公式ホームページにて 

お知らせします。 

 

４ 試験場所  総社市中央一丁目１番１号 

総社市役所 ２階会議室 

 

５ 受験手続 

申

込

書

の

請

求 

交付場所 総社市役所 保健福祉部長寿介護課    ℡（0866）92－8373 

郵送によ

る請求の

場合 

宛先を明記し 140円切手を貼った返信用封筒（角 2封筒）を同封し，次の請求先へ

請求してください。 

【請求先】 〒719－1192 総社市中央一丁目１番１号 

       総社市役所 保健福祉部長寿介護課 

申

込

方

法 

提出書類 

●申込書１通（指定用紙） 

※申込書に必要事項を記入し，署名押印してください。 

※申込書には写真（白黒可）を貼ってください。 

●作文（所定の様式。テーマ「地域で認知症の人とその家族を支えるために大切に

したいこと」８００文字程度） 

その他必要書類 

●健康診断票（指定用紙） 

※指定用紙への転記の場合であっても医師の記名押印が必要です。 

●資格取得証明書 

※資格者証原本の場合は，確認後，写しをとって返却します。 

※申込書を郵送する場合は，宛先明記の 84 円切手を貼った返信用封筒（受験票

返信用）を必ず同封してください。 

申込先 
〒719-1192 総社市中央一丁目１番１号 

総社市保健福祉部長寿介護課 

受付期間 

毎月第１金曜日で 

午前８時３０分～午後５時１５分（土曜日・日曜日を除く。） 

 

※郵送での申し込みは，第１金曜日の消印のものまで受け付けます。 

※受験票が到着しない場合は，長寿介護課（℡0866-92-8373）までご連絡くださ

い。 

 

 

６ 合格発表 試験日から約１２日後（別紙参照） 午後３時 

       ※総社市役所北側掲示場及び総社市公式ホームページに受験番号を掲示します。 

また，合格者には，直接，文書にて通知します。 

 

７ 採 用  原則として，合格決定日の属する月の翌月初日から。 

 

８ その他  ご不明な点は，総社市役所保健福祉部長寿介護課（℡0866-92-8373）まで，お問い合わせ

ください。なお，提出済みの書類は，一切返却できません。 

 

 



（別 紙）       令和６年度認知症地域支援推進員 採用試験日 

試験月 試験日 受付時間 試験開始時間 試験会場 合格発表 

４ 4 月 12 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

4 月 24 日（水） 

午後３時 

５ 5 月 10 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

5 月 22 日（水） 

午後３時 

６ 6 月 14 日（金） 
午前 11 時～午前 11 時 20 分 

（時間厳守） 
午前 11 時 30 分 

本庁舎 

２階会議室 

6 月 26 日（水） 

午後３時 

７ 7 月 12 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

7 月 24 日（水） 

午後３時 

８ 8 月 9 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

8 月 21 日（水） 

午後３時 

９ 9 月 13 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

9 月 25 日（水） 

午後３時 

１０ 10 月 11 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

10 月 23 日

（水） 

午後３時 

１１ 11 月 8 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室 

11 月 20 日

（水） 

午後３時 

１２ 12 月 13 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

本庁舎 

２階会議室  

12 月 25 日

（水） 

午後３時 

１ 1 月 10 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

  本庁舎 

２階会議室 

1 月 22 日（水） 

午後３時 

２ 2 月 14 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

  本庁舎 

２階会議室 

2 月 26 日（水） 

午後３時 

３ 3 月 14 日（金） 
午後 1 時～午後１時 20 分 

（時間厳守） 
午後１時３０分 

保健センター 
１階運動指導室 

3 月 26 日（水） 

午後３時 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和６年度 

 認知症地域支援推進員（会計年度任用職員）採用試験申込書 

※受験番号 
 

 

(ふりがな） 

 

氏  名 

性   別    

写 真 
(縦 4.5cm× 

横 3.5cm） 

  
写真は試験日前6月以内

に撮影した上半身脱帽

正面向きのものとし，ノ

リを全面につけて貼っ

てください。 

 

生年月日 昭和・平成   年   月   日生   満   歳 

現住所 〒（   －    ） 

 

 

℡（    ）  ― 

連絡先（合格通知その他の連絡を上記以外に希望する場合のみ記入のこと） 

〒（   －    ） 

 

                 ℡（    ）  ― 

 

学 
 
 

歴 

学  校  名 学部，学科，課程名 在  学  期  間 履修状況 

最終(又は現在) 

 

 
   年  月～  年  月   か年 

卒業・中退・   

卒業見込 

    年  月～  年  月   か年 
卒業・中退・   

卒業見込 

    年  月～  年  月   か年 
卒業・中退・   

卒業見込 

最終学歴から順番に専門学校等を含めて記入してください。（中学校・小学校名は記入不要です） 

資
格
・
免
許 

名   称 取得年月 名   称 取得年月 

    

    

    

経 
 

歴
（
新
し
い
順
に
）
＊
自
営
業
を
含
む 

勤 務 先 及 び 在 職 期 間 職 務 内 容 

 
 

  年  月  日～   年  月  日 

 
 

  年  月  日～   年  月  日 

 
 

  年  月  日～   年  月  日 

 
 

  年  月  日～   年  月  日 

 
 

  年  月  日～   年  月  日 



志 

望 

動 

機 

 

特 

技 

 

趣 

味 

 

 

私は，この度，令和６年度認知症地域支援推進員（会計年度任用職員）採用試験を受験したい

ので申し込みます。 

なお，私は，この採用試験の受験資格を備えており，この申込書の記載事項について，事実と

相違ないことを誓約します。 

 

令和  年  月  日 

 

  氏 名              

   総 社 市 長  様 

   

 

注 ※印の欄は記入しないこと。 

 

 



テーマ  

 

受験番号         氏 名                枚のうち  枚目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
           令和６年度会計年度任用職員採用試験 

 



テーマ  

 

受験番号         氏 名                枚のうち  枚目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
           令和６年度会計年度任用職員採用試験 

 


