別紙様式１-①　【開催要項９（１）に該当者用】
 各市町担当課へ提出してください 
※地域密着型サービス事業所のうち、次の３つ（認知症対応型共同生活介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護）に所属または、管理者及び計画作成担当者に就任予定の方

山口県社会福祉協議会

平成３１年度　認知症介護実践研修（実践者研修）受講申込書

　このことについて、下記のとおり申込みます。
　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人・事業所名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属長氏名）
	ふりがな
	
	生　年

月　日
	昭和

平成
	　年　　 　月 　　　日

	氏　　　 名
	
	
	
	

	
	
	性　別
	男　　・　　女

	住　　　 所

連 絡 先
	〒　　　－　　　　　　　TEL　　　　－　　　－



	事業所名
	
	当該申込に関する

連絡担当者氏名
	

	事業所住所

連 絡 先
	〒　　　－　　　　　　　TEL　　　　－　　　－

	施設定員　　　　　　人

	事業所種別
	※　該当する項目に○をしてください。
　１　認知症対応型共同生活介護　　　２　認知症対応型通所介護

　３　小規模多機能型居宅介護　　　　４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講目的
	※　該当する項目に○をしてください。
　　１　事業所開設のため
　　　・開設予定日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　・事業所種別　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　・名　　　称　　　（　　　　　　　　　　　　　　）　・　未定

　２　認知症対応型共同生活介護事業所のユニットを増設するため

　　・増設予定日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　３　管理者・計画作成担当者を変更するため

　　　・管理者就任予定　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　・計画作成担当者就任予定　　　　　　年　　　月　　　日

　　４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	研修受講

について
	※　受講者を選定する際の参考とさせていただきますので、必ずご記入ください。

　　・事業所所属職員の本研修（旧基礎課程含む）修了者数　　　　　人

　　・受講希望者本人の本研修申込回数（今回の申込を除く）　　　　回

	現 在 の

職種・役職等
	

	取得資格等
	※　該当する全ての項目に○をしてください。
　　１　介護支援専門員　　　２　介護福祉士　　　　　　　　３　社会福祉士

　　４　精神保健福祉士　　　５　訪問介護員（　　）級　　　６　看護師・准看護師

　　７　保健師　　　　　　　８　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希　　望

グループ
	※　受講希望のグループに○をしてください。（複数選択可）
Ａ　・　Ｂ　・　Ｃ

	宿泊
について
	※　宿泊希望の方は、該当する個所をチェックしてください。

　・Ａグループ … □6/17(月)　 □7/2(火)　　 ・Ｃグループ … □8/26(月)　 　

※8/1(木)は宿泊施設に空きがないため宿泊できません。

　・Ｂグループ … □6/26(水)　 □7/11(木)　　

※部屋は、個室：２人部屋を１人で利用 を予定していますが、山口県セミナーパークの状況によっては、
 相部屋：２人部屋を２人で利用 になる場合もあります。


※裏面も必ずご記入ください。

介護業務等に関する実務経験について記入してください。

なお、実務経験年数合計は、申込日現在で、通算の年数を記入してください。（1か月未満切り捨て）

	　　　勤　務　先
	職種・役職
	従　事　期　間

	
	
	昭和・平成　　年　　月　　日から

昭和・平成　　年　　月　　日まで

（※計　　　年　　　か月）

	
	
	昭和・平成　　年　　月　　日から

昭和・平成　　年　　月　　日まで

（※計　　　年　　　か月）

	
	
	昭和・平成　　年　　月　　日から

昭和・平成　　年　　月　　日まで

（※計　　　年　　　か月）

	
	
	昭和・平成　　年　　月　　日から

昭和・平成　　年　　月　　日まで

（※計　　　年　　　か月）

	
	
	昭和・平成　　年　　月　　日から

昭和・平成　　年　　月　　日まで

（※計　　　年　　　か月）


※必ずご記入ください

実務経験年数合計　　年　　月（うち認知症介護経験　　年　　月）

※　本紙（受講申込書）の記入箇所において空欄があった場合は、書類不備として申込書を受け付けられないことがありますので、十分にご注意ください。

公印





　※申込にあたっての留意事項


・管理者及び計画作成担当者（就任予定含む）については、研修受講要件のほかに、事業所指定上の


　　基準を満たしていることが必要となります。


・開設予定の事業所については、具体的に開設時期が決定しているところを対象としています。その


ため、受講決定に際し、市町との協議状況について関係課に確認することがありますので、御了承


ください。


　・管理者及び計画作成担当者の変更に際しては、各市町指定地域密着型サービス事業所指定担当課へ


届出が必要となりますので、あらかじめ各市町の担当者に相談の上、確認・指導を受けてください。








