＜申込書⑤＞        施設、事業所　→　各法人　→　市町村
(4)認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書
                                                             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                             
                    　                　　 代表者氏名                    　   　   
                                                   （担当者　　　　　　　　　　　）  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　（電　話　　　　　　　　　　　）  
	　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　 （FAX  　　　　　　　　　　　）
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）
	事業所名
サービスの種類
事業所住所〒
事業所電話番号

	受講の目的  ※認知症対応型サービスについて記載してください

	□　認知症対応型サービス事業所開設のため
　　　開設予定　〔　　　　年　　　月　　　日〕
      事業所名（仮称可）〔 　　　　　　                                   〕
  　　サービスの種類　　□認知症対応型共同生活介護 　 □小規模多機能型居宅介護 
　　　　　　　　　　　　□看護小規模多機能型居宅介護
□　開設済　　　□現在の開設者が未受講のため

□開設者変更のため  〔変更予定年月日　　　　年　　月　　日〕
□　その他　理由〔　　                                                     〕

	主　な　職　歴　等　

	年　月　～　年　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	

	「介護老人福祉施設、通所介護事業所、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護事業所等の従業者若しくは訪問介護員として認知症の方の介護に従事した経験」又は「保健医療サービス若しくは福祉サービスを行う事業の経営に携わった経験」を記載してください。
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