　■茨城県認知症介護実践リーダー研修 受講申込書■
	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願います。

	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、ご自宅と連絡番号を記載。下段のアドレスは、研修受講予定の職場のアドレスを記入願います.

	受講するPCのアドレス
	※記入必須　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〇高さを揃えて
	

	勤 務 先
	法人名

施設名
	 (                                                 ) 

(                                                 )
	職種
	

	
	
	〒　　　　　　                        受講決定通知送付先
	電話
FAX
	(          -            -           )

(          -            -           )

	事業所形態
	□　特別養護老人ホーム　　　□　介護老人保健施設　　　□　通所介護　　　□　訪問介護

□　グループホーム　　　□　小規模多機能型居宅介護　　　□　その他（　　　　　　　）

	研修を受講する目的

（具体的に）
	

	認知症介護実践者研修（または実務者研修基礎課程）の受講の有無

※修了証書の写しを添付してください。
	1　履修の有無　　有　　・　　無

2　修了年月日　　　　　年　　　月　　　日

3　修了証番号　　第　　　　　　　号

	指定認知症対応型共同生活介護事業所において、短期利用共同生活介

護を行う予定の有無
	1　予定の有無　　有　　・　　無　　・　既に実施している　　

2　短期利用共同生活介護の開設年月　

　　　   年　　　月　　　日

	認知症介護の実務経験


	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間（R6.9.30現在で記入)

	
	
	
	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）

	
	
	
	昭和・平成・令和　　　　　　昭和・平成・令和

　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日　（　　年　　ヶ月間）

	
	
	認知症介護の実務経験　：　計　　　　年　　ヶ月間

	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

	【認知症加算ケアチェック用（関係のない事業所は記入不要です）】

利用者総数（　　　　　）人、うち日常生活自立度Ⅲ以上（　　　　　人、　　　　　％）

加算に必要となる実践リーダー研修（旧専門研修課程含む）修了者数（　　　　　人）


上記のとおり申し込みます。
　　令和６年　　　月　　　日
申込者（受講者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【自筆サイン】　　
上記の者を研修の受講生として推薦します。

　　令和６年　　　月　　　日
法人名、事業所名


および所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【自筆サイン】

■茨城県認知症介護実践リーダー研修 受講申込書■
リ





※この申込みに関する連絡先


　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　電話番号　　　-　　　-　　　　


 














