2019年度　第2回神奈川県認知症対応型サービス事業管理者研修受講申込書
　　年　　月　　日
社会福祉法人　神奈川県社会福祉事業団　殿
　　神奈川県認知症対応型サービス事業管理者研修の受講者として、次の者を申し込みます。
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護保険事業所番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
事業所種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（未開設の場合は、確実に連絡がとれる住所を記入してください）
管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　
事務担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※電話・ＦＡＸ番号は、確実に連絡がとれる番号をお願いします。
	フリガナ
	
	性別
	男
・
女
	生年月日
	昭和
・
平成
	年　　月　　日

	氏　名
	
	
	
	
	
	

	認知症介護の経験年数（現在の事業所以外にも認知症高齢者の　介護経験を有する場合は、合算してください）
	　年　　　　ヶ月

	職　種
	
	介護職員
	
	看護職員

	
	
	相談員
	
	介護支援専門員

	
	
	管理者
	
	その他（　　　　　　　　　　　　）

	受講理由
	
	管理者の変更のため　　　　（ 就任日又は予定日：　　　　　年　　　　月　　　　日 ）
（就任先事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	新規事業所開設のため　　　（ 就任日又は予定日：　　　　　年　　　　月　　　　日 ）
（事業所名（仮称可）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（開設予定住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	保有資格
	
	介護支援専門員
	
	介護福祉士
	
	社会福祉士

	
	
	看護師・准看護師
	
	訪問介護員１級
	
	介護職員初任者研修
（訪問介護員２級）

	
	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	研修受講
状況
	
	平成　　年度　認知症介護実践者研修を修了（予定含む）
修了年月日　平成　　年　　月　　日　《修了証書番号　　　　　　　　　　》
実施主体名（　　　　　　　）都道府県名または指定都市名を記入

	
	
	平成　　年度　旧基礎課程を修了（予定含む）
修了年月日　平成　　年　　月　　日　《修了証書番号　　　　　　　　　　》
実施主体名（　　　　　　　）都道府県名を記入


※次ページ【記入上の注意】もお読みください。
【記入上の注意】
・介護保険事業所番号は、事業所の確認のため記入してください。
・施設・事業所からの申し込みの確認のため、法人印または事業所印の押印をお願いします。
・申込書に記載された氏名及び生年月日は修了証を発行する際に使用しますので、楷書で正確に記入してください。
・複数人の申込みをする場合は、この用紙をコピーしてください。
・修了証書の写しを忘れずに添付してください。
