 (
別紙様式２
)令和　　年　　月　　日

　福井県知事　石田　嵩人　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　　　　



承　諾　書


　下記の者を令和８年度福井県認知症介護指導者養成研修の受講生として推薦し、受講が決定した際は次の事項について、承諾します。

記


（１）令和７年度認知症介護指導者養成研修に次の職員を派遣すること

１　氏　　名　

２　生年月日　昭和・平成　　年　　月　　日

３　住　　所

４　職　　名

５　研修期間　　第 　回 令和　 年 　月 　日（ 　）～ 　年 　月 　日（ 　）
　　　　　　　　
６　研修場所　　認知症介護研究・研修大府センター、同センターが指定する実習施設および職場研修

（２）上記の者について、指導者養成研修修了後に実施される福井県認知症介護実践研修（認知症介護実践者研修・認知症介護実践リーダー研修）等の指導者として、当該研修の企画・立案に参画し、講義・演習の講師、施設・事業所における実習指導に従事し、また、介護実務者の指導に積極的に携わることを承諾します。



（３）推薦理由







（４）貴施設・事業所における認知症介護についての考え方







（５）受講生が福井県認知症介護指導者として行う活動に関する貴施設・事業所の
　　考え方
　（ア）認知症介護実践研修等の企画・立案参画、講師としての活動について






　（イ）貴施設・事業所における実習指導について






　（ウ）地域資源の連携体制構築の推進について


