別紙様式４

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※コピーしてお使いください）
令和８年度第１回「認知症対応型サービス事業管理者研修」受講申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年　　　月　　　日

福井県社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所長名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　令和８年度第１回「認知症対応型サービス事業管理者研修」について、下記の者を受講させたいので申し込みます。
記
	事業所名
	
	法人名
	

	事業所種別
	看護小規模多機能型居宅介護小規模多機能型居宅介護　  認知症対応型共同生活介護　 認知症対応型通所介護 

	新規開設予定日
	　　　年　　　月　　　日　※新規開設を予定している場合のみ記載してください。

	事業所住所
※新規開設の場合は、連絡がとれる住所等を記載してください。
	〒
電話（　　　　）  　　－  　　　　　ＦＡＸ（　　　　）  　　－  　　　　　



	
	  ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　（資料、URL配信用・携帯電話不可）

	連絡担当者氏名
	　            　　 （ 職名：　　　　　　）


	フリガナ
	　
	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	受講者氏名
	　
	職    名
	

	介護実務経験年数
	　　　　　　年　　　　　ヵ月　

	従事予定日
	　　　年　　　月　　　日　※認知症対応型サービス事業管理者になる予定日 

	既に受講した研修
	　認知症介護実践者等研修「実践者研修」（　　　年度修了、修了番号第　　　号）

	
	　旧 痴呆介護実務者研修「基礎課程」　（　　 　年度修了、修了番号第　　　号）

	
	　実践者研修今回同時受講希望　 ※別紙様式２の実践者研修受講申込書も合わせて提出してください

	【開設者研修】
実 習 受 入
提 供 調 べ


	　自施設・事業所を実習先として提供可

	
	▦受入れ可能日　【　　月　　日（　　）】 ※7月23日～7月31日のうち１日を指定してください。

	
	▦受入れ可能人数【　　人】  ※１～２名程度の受入をお願いします。

	
	▦受入れ事業所名　※小規模多機能型居宅介護・ＧＨ・看護小規模多機能型居宅介護事業所での受け入れをお願いします。

	
	　【事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　（サービス種別：　　　　　　　　　　　）】

	
	  【事業所住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 】

	
	　自施設・事業所を実習先として提供不可

	提　出　先
	事業所所在の市役所・町役場（あわら市・坂井市は坂井地区広域連合)の介護保険担当課
……４月１５日（水）午後５時〆切


※選択肢のある欄は該当する□に印をつけてください。（例：☑あるいは■）
※FAX・メールでの申込不可








