認知症介護実践研修(実践者研修・実践リーダー研修) 受講申込書
	フリガナ
受講希望者氏名
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日
※受講者氏名と生年月日は修了証書にも記載しますので、正確にご記入ください。

	
	
	
	

	受講を希望する研修
	1.実践者研修　　　　　2.実践リーダー研修

	基礎研修修了日
※実践者研修受講の場合
	年　　　月　　　日
	基礎研修と同等以上の
能力を有する理由
(有する資格等を記載)
	

	実践者研修修了日
※ﾘｰﾀﾞｰ研修受講の場合
	年　　　月　　　日
	実践者研修
修了証書番号
	

	取得している資格等
※ﾘｰﾀﾞｰ研修受講の場合
	□ 介護福祉士　　□ 社会福祉士　　□ 介護支援専門員　　□ 初任者研修
□ 実務者研修　　□ 看護師　　□ 准看護師　　□ その他（　　　　　　　　　）

	テキスト購入　※ﾘｰﾀﾞｰ研修受講の場合
	□ 要　　 □ 不要

	職種・役職
	
	介護実務経験年数
(研修開始日基準)
	　年　　ヶ月

	施設(事業所)名
	
	サービス種別
	

	所在地
	〒　　　　　－

	設置予定の場合の
連絡先郵便番号・所在地：〒　　　－
事業所名：


	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	※オンライン研修についての連絡が取れるメールアドレスを記入してください。


	事務連絡担当者
	

	連絡先事業所名

	連絡先電話番号

	連絡先ＦＡＸ番号


	受講目的
※実践者研修受講の場合
	１．管　　理　　者　【 就任（予定）日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 】
２．計画作成担当者　【 就任（予定）日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 】
３．スキルアップ　　【 今回で　　　　回目の申し込み 】


認知症介護実践研修の受講生として上記の者を受講させたく申し込みます。
	(法人名称)
(法人所在地)
(法人代表者　職・氏名)
	


※各施設（事業所）等において、認知症介護の推進役となる方のご推薦をお願いします。
※実習も含め全日程とも参加できる方をご推薦願います。
※受講者氏名と生年月日は、修了証書にも記載しますので、正確にお書きください。
※【実践者研修のみ】認知症介護基礎研修の修了証書の写し（基礎研修修了と同等以上の能力を有する者である場合、有する資格証）等受講要件を確認できるものを添付してください。
※【実践リーダー研修のみ】実践者研修の修了証書の写し等受講要件を確認できるものを添付してください。
	本申込書に記載された事項につきましては、個人情報保護等の規定に則り適正な管理を行い、市町村・広域連合の指定に係る本研修事業の実施に関する業務以外に使用することはいたしません。


