　　　小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修　受講申込書

年　　月　　日

熊本県知事　蒲島　郁夫　様

所属機関名：

代表者名：　　　　　　　　　　　　　印

次の者の受講について申し込みます。

	氏　　名
	
	性　　別
	男　・　女

	職　　名
	
	生年月日
	昭和・平成

　　　年　　月　　日

	勤務先

（予定含む）
	名　称：

	
	住　所：

	
	電　話：

	
	ＦＡＸ：

	介護保険施設・事業所等において介護業務に従事した年数（通算）
	年　　か月

※平成２１年８月１日現在の年数を御記入願います。

	介護支援専門員資格
	有　　・無　　（無の場合は受講できません）

	研修受講歴
	認知症介護実践者研修　　　年　　月　　日

痴呆介護実務者研修　基礎課程　　　年　　　月　　　日

	受講目的

（いずれかひとつに○）
	１．新規開設予定　　 　

２．計画作成担当者変更（平成　　年　　月変更（予定）） 
　　　　（介護支援専門員）

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


■記入上の諸注意について

※1　申込書に記載された「氏名」「生年月日」をもとに、修了証書を作成しますので、楷書ではっきりと御記入ください。特に、氏名に旧字体等を用いる場合には、御注意ください。

※2　原則として遅刻、欠席、早退は認めません。
※3　決定した受講者を、法人内で変更することはできません。
※4　記載内容に事実と反する記載が発見された場合、修了を取り消します。
※5　認知症介護実践者研修若しくは痴呆介護実務者研修基礎課程の修了証書（修了見込み者は受講決定通知）の写しを添付してください。
※6　介護支援専門員証若しくは介護支援専門員登録証明書の写しを添付してください。
平成　　年　　月　　日

（市町村名）　　　　　　　　　　　　　　

確　　認　　書

下記の者は、指定小規模多機能型居宅介護事業所（指定申請を行う予定の事業所を含む。）の計画作成担当者又は計画作成担当者になることが予定されている者である。

	受講させたい研修
	小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修

	推薦する者
	氏　　名

事業者名

住所：

電話：

FAX：

経験年数

既に受講した研修

受講年次

（　　　年）

（　　　年）

（　　　年）



	研修を受講することにより基準を満たす職名
	　■計画作成担当者


