＜申込書②－１＞ 　　施設、事業所　→各法人　→　各市町村
(1)-2認知症介護実践者研修（受講義務分）受講申込書                                                                                        令和 　　年　　月　　日
   　大分県高齢者福祉課長（市町村担当課経由）　殿                                                      　　　　　　　　　　　　　　　　　 所在地 〒

  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名                             
                                          電話番号                            
                    　                　　代表者氏名                       　   　 
                                                   （担当者　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　（電　話　　　　　　　　　　　） 

               （ＦＡＸ　 　　　　　　）
    認知症介護実践者研修に、下記の事業の管理者・計画作成担当者の就任予定者として、当法人から

下記の者を申し込みます。
	受講者　職・氏名（フリガナ）等
	現　在　の　所　属

	職名
　

　氏名

　（昭和・平成　　年　　月　　日生）
	事業種別               
事業所名
事業所住所 〒
事業所電話番号  


	開設（予定）事業についていずれかに○をして下さい

	種
別
	□認知症高齢者共同生活介護
□小規模多機能型居宅介護

□看護小規模多機能型居宅介護
□認知症対応型通所介護
	役
職
	□　管理者　　□　計画作成担当者
□　管理者　　□　計画作成担当者

□　管理者　　□　計画作成担当者
□　管理者

	受講希望組（第２希望まで記入すること）

	  　　 第１希望　　　　　      組　　　　    　第２希望　　　　　　　組

	就任予定月日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	主　な　職　歴　等　

	年　月　～　年　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	計      年    月
	
	

	介護支援専門員の資格取得

	有（登録番号Ｎｏ　　　　　　　　　　　）・無　　

	認知症介護研修（基礎課程）の受講の有無（いずれかに○）
	有　（平成　　年度）　　・　　　無

	本年度の受講申請研修名

	□ 認知症介護実践者研修
□ 認知症対応型サービス事業管理者研修
□ 小規模多機能型サービス等計画作成者研修
□ 認知症対応型サービス事業開設者研修


※　申込書②－２を添付すること。                    

＜申込書②－２＞                                                              
　                        　     受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　  
	　認知症対応型サービスの管理者・計画作成担当者として、認知症高齢者の生活を支えるため、何が大切だと考えますか。

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	　その他、認知症介護に対するご自身の考え等、記入して下さい
（自由意見）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


 ※本表はできるだけ具体的に記入すること。                                         
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