【様式２】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 福祉研修センターへ提出してください 
【様式２】

山口県社会福祉協議会
令和４年度認知症介護実践者研修 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
事業所（施設）所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　

事業所（施設）名　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（連絡担当者氏名）  　 　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　　　 　　　FAX　　　　　　　　　
※修了証書にも使用しますので、氏名と生年月日は正確に記入してください。
	ふりがな
	
	性　　別
	１　男　　　　　　２　女

	受講希望者
氏名
	
	生年月日
	１ 昭和
２ 平成
	
	年
	
	月
	
	日

	以下は申込内容が前回申込時から変わる場合のみ、改めて記入してください。

	受講希望者自宅住所
	〒


	電話
番号
	

	役職
	
	職種
	※ 該当する項目に〇をしてください
１ 管理者　　　２ 計画作成担当者　３ サービス提供責任者　　４ 介護職員
５ 看護職員　　６ 生活相談員　　７ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所
種別
	※ 該当する項目に〇をしてください
１ 介護老人福祉施設　　　２ 介護老人保健施設　　　３ 介護医療院　　　４ 介護療養型医療施設
５ 訪問介護　　　６ 訪問看護　　　７ 通所介護　　　８ 特定施設入居者生活介護
９ 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、必ず記入してください
　・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

	優先希望
順位
	※ 同一施設・事業所内の優先希望順位　第　　　　位　／　　　　　人中

	取得資格等
	※ 該当する全ての項目に〇をしてください

１ 介護福祉士　　２ 介護職員基礎研修修了　　　３ 訪問介護員（　　）級　　　４ 介護支援専門員　　
５ 社会福祉士　　６ 介護職員初任者研修修了　　７ 看護師　　　　８ 准看護師　　　 ９ 保健師
10 実務者研修修了　　11 認知症介護基礎研修修了　　12 その他（　　　　　　　 　　　　　　　　　）

	希望コース
	第１希望
	
	第２希望
	
	
	

	宿泊
について
	※ 宿泊希望者は、該当する個所をチェックしてください。（令和４年度は、下記日程のみ宿泊可。）
　・Ａコース … □ 8/19(金)　　 　
　・Ｂコース … □ 9/12(月)　 


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・令和 　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日まで

（※計　　　　年　　　　か月） 

	
	
	昭和・平成・令和 　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日まで

（※計　　　　年　　　　か月） 

	
	
	昭和・平成・令和 　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日まで

（※計　　　　年　　　　か月） 

	
	
	昭和・平成・令和 　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日まで

（※計　　　　年　　　　か月） 

	
	
	昭和・平成・令和 　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和 　　年　　月　　日まで

（※計　　　　年　　　　か月） 


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ることができませんので、十分に注意してください。
公印





※裏面も必ず記入してください





本研修を受講するに当たり、下記事項を承知のうえ受講することに同意します。


・遅刻、欠席、早退等をしません。


　・研修の目的を十分に理解した上、主体的・意欲的かつ積極的に受講します。


　・研修期間における提出物は必ず提出期限を守り、不備なく提出します。


　・各事項を遵守しなかった場合は、受講取消等の指示に従います。





受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（直筆署名をお願いします）





※申込に当たっての留意事項


・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事業所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、各市町担当課（地域密着型サービス指定担当）への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。
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