令和３年度　愛媛県小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修（第２期）受講申込書
	施設・事業所の種類
	小規模多機能型居宅介護 開設済（指定日　　年　　月　　日）開設予定（予定時期　　年　　月頃）
看護小規模多機能型居宅介護　 開設済（指定日　　年　　月　　日）開設予定（予定時期　　年　　月頃）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	施設・事業所の所在地
	〒　　　－　　　　



	施設・事業所の名称
	
	事業者番号

（10桁）
	

	代表者　職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　下記職員について、令和３年度愛媛県小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修（第２期）の受講を申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和３年　　月　　日　
	フリガナ
	性別（※注1）
	受講希望者住所

	受講希望者氏名
	生年月日
	

	
	
	〒　　　　－　　　　


	
	
	

	受講希望者の

研修修了日
	痴呆介護実務者研修・認知症介護実践者研修

　　　年　　　月　　　日修了（予定）
※他県が実施した研修を修了した方は、修了証書の写しを添付してください。

	介護支援専門員

登録番号（８桁）
	

	ケアプラン作成の経験
（１ヶ月５件程度以上作成していた経験）
	介護保険施設
	　　年　　月

	
	グループホーム
	　　年　　月

	
	居宅介護支援事業所
	　　年　　月

	
	その他（　　　　　　　　）
	　　年　　月

	
	　計
	　　年　　月

	実務経験年数
	合計　　　年　　　月

	施設・事業所名（※注２）
	実務経験期間・業務内容
	年月数

	
	　　　年　　月～　　年　　月（　　　　　　　　　　　）
	　年　ヶ月

	
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
	年　ヶ月

	
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
	　年　ヶ月

	
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
	年　ヶ月

	
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）
	年　ヶ月

	(記載例)ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑEHIME
	平成１８年１月～２９年　３月（介護業務　　　　　　　）
	11年３ヶ月


※注1　答えたくない方は記入不要です。

※注2　法人名ではなく施設･事業所名を記載すること。実務経験年数については、認知症高齢者介護の実務経験について、過去に勤務した施設・事業所における実務経験年数も含め、直近の３年程度の経験について記載すること。

	記入担当者
	(職)
	
	(氏名)
	

	連　絡　先
	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	書類送付先（※注3）
	〒　　　―　　　


※注3　開設予定等の理由で、施設・事業所の所在地以外に書類の送付先を希望する場合、記載すること。

※注4　申込書類に不実又は錯誤した内容の記載をした場合は、修了を取り消すことがあります。
