	ふりがな
	
	性　別
	1　男　　　2　女
	氏名と生年月日は修了証に

←印刷されます。間違いのないよう記入してください。

	氏　　名
	
	生年月日
	昭和　

平成
	　  年　　 月　　 日

	

	自宅住所
	〒　　　　　　　
	電 話
番 号

	(      -           -         )
	←こちらは、ご自宅住所と電話番号を記入。

アドレスは、研修受講予定の職場
←のアドレスを記入願います。必須


	受講するPCのアドレス
	記入必須                                                       　※　　　　　 
	

	勤 務 先
	法人名

施設名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	職種名
	

	
	所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講決定通知送付先
                     　　　　 
	電話

番号
	-       -
	FAX

番号
	-       -

	事業所形態
※要チェック
	□グループホーム　□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
□特別養護老人ホーム　□介護老人保健施設　　□通所介護・通所リハビリ　□その他(　　　　　　　　　　　　)

	受　講　目　的
	1　指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所（グループホーム）を開設予定のため(☆)

2　指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所を開設予定のため(☆)

3　指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所を開設予定のため(☆)

4　施設のユニット増設により管理者を追加するため（☆）

5　施設の管理者・計画作成担当者を変更するため(★)

6　上記以外の目的（リーダー研修受講予定・スキルアップ・その他）※　6は、具体的な受講目的を後ろの頁　別紙③に記入

	
	(☆)受講目的が1～4の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア 開設の予定時期　　　　 令和　　　年　　　月　　　日頃

イ 事業者指定申請の予定　 令和　　　年　　　月　　　日頃

ウ 施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
エ 施設の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 予定役職　　1　管理者　　　　　　2　計画作成担当者

　　　　　　　3　管理者兼計画作成担当者　　4　その他

カ 予定ユニット数　現在　　　ユニットから　　　ユニットへ
　　ユニット増設の時期（令和  年　　　月　　～）必ず記入を
キ　受講予定者以外の有資格者の確保状況　1　現時点で予定なし
2　採用・異動予定あり：管理者　　名、計画作成担当者　　名
ク　管轄市町村への相談　　未 ・ 済  （　　　年　　　月）
	(★)受講目的が5の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア　受講予定者の変更後の役職　　　　　1．管理者 
　　2.計画作成担当者　　3.管理者兼計画作成担当者
イ変更時期　令和　　　年　　　月　　　日頃 ・ 未定
※変更時期もしくは時期未定であるかを必ず記入願います。
ウ　変更の理由　　退職 　 異動　　増員　　　　
その他（　　　　　　　　　　　　　）　

エ　前任者の役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　前任者の氏名　　　　　　　　　　　この2行も記載を。　オ　申込書の提出時における事業所の職員の配置数
　受講予定者以外の管理者　　人・計画作成担当者　　人
カ　管轄市町村への報告・相談　未・済（    年　月 頃）

	※職場実習を実施する予定の施設
	1　現在勤務先の施設　　　2　その他の施設（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間      (令和７年６月30日現在)

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和

　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和

　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	６月30日現在で記入を→
	※　認知症介護の実務経験：　　計　　　　年　　ヶ月間

	
	認知症基礎研修の修了番号・修了年月日
	修了番号（　　　　　　　　）修了証日付（　　年　　月　　日）

	　高齢者福祉に

　関する資格
	資　　格　　の　　名　　称
	取　得　年　月　日

	
	
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日

	
	
	昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日


　   ■茨城県認知症介護実践者研修 受講申込書　■　　①　　楷書で丁寧に記入を
· 上記のとおり申し込みます。
· 　　　令和７年　　月　　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　【自筆でフルネームサイン】　　　　

· 上記の者を研修の受講生として推薦します。

· 　　　令和７年　　月　　日 法人名、事業所名、 所属長氏名


　  　　　　　　　　　　　　　　　                【自筆でフルネームサイン】

実





※この申込みに関する連絡先


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　









