
（別紙様式１）                                      　　　　       令和２年　　月　　日
令和２年度　介護職員チームリーダー養成研修　受講申込書
 　滋賀県社会福祉協議会会長　　　
               　　　　　　　　　　　　施設・事業所名　　　　
                                  　　 代表者名    　　　　　 　    　　       印
   下記の者について、標記研修の受講を申し込みます。
　　　　　　
	受講希望コース
	Ａコース　　・　　Ｂコース　　・　　どちらでもよい

	ふりがな
	
	生年
月日
	　　　　年　　月　　日（　　　　歳）

	氏　　名
	
	
	

	法人名 および 施設・事業所名
	

	受講者役職名
	

	事業種別

	１．介護老人福祉施設　　２．地域密着型介護老人福祉施設　　３．介護老人保健施設
４．介護療養型医療施設　　５．訪問看護ステーション／介護予防訪問看護ステーション
６．通所介護　　７．短期入所生活介護／介護予防短期入所生活介護
８．（介護予防）特定施設入居者生活介護　　９．（介護予防）訪問入浴介護
１０．（介護予防）福祉用具貸与　　１１．（介護予防）特定福祉用具販売
１２．介護予防支援　　１３．居宅介護支援　　１４．（介護予防）訪問介護
１５．（介護予防）認知症対応型通所介護　　１６．地域密着型通所介護
１７．（介護予防）認知症対応型共同生活介護
１８．地域密着型特定施設入居者生活介護　　１９．夜間対応型訪問介護
２０．（介護予防）小規模多機能型居宅介護

２１．定期巡回・随時対応型訪問介護看護　　２２．看護小規模多機能型居宅介護
２３．（介護予防）短期入所療養介護　　２４．（介護予防）通所リハビリテーション
※番号に○印をつけて下さい。

	職場住所
	〒

	ＴＥＬ
    　　－     　　－

	
	
	ＦＡＸ
    　　－     　　－

	氏名および所属について、受講者一覧
として使用することについて
	同意する　　・　　同意しない

	主な資格
	介護福祉士　　介護支援専門員　　社会福祉士　　特になし
その他（             　　　　　　　　　　          　）

	介護経験年数
	　　　期    間
	　　　　施設・事業所名

	
	 　 年　 月～　  年 　月（　 年 　か月間）
	

	
	 　 年　 月～　  年 　月（　 年 　か月間）
	

	
	 　 年　 月～　  年 　月（　 年 　か月間）
	

	
	 　 年　 月～　  年 　月（　 年 　か月間）
	

	
	＜合　計＞　　　　　　  年　　　　　か月間

	「介護福祉士」の
登録状況
	登録年度
登録番号

	平成   　　　　　  年度
第　　　　　　　　号
※登録証の写しを添付してください。

	現在の職務内容
	１　複数の部署（係）を統括しているリーダーである
２　複数の部署（係）のリーダー補佐をしている
３　チーム（係）のリーダーをしている
４　チーム（係）のリーダー補佐をしている
５　その他 (               　　　　　　　　      )


	研修受講希望理由



	通知文の送付先（上記の施設・事業所の所在地と異なる場合のみご記入ください）
(住所) 〒   　- 　 　

(事業所名等）
(ＴＥＬ）


上記に相異ないことを証明します。(受講者ご本人が自署してください)

令和２年　　　月　　　日
氏名　　　　　　　　　　　　　　生年月日　(昭和・平成　　　年　　　月　　　日)

＊申込書に記載された個人情報は、本事業の実施のみ使用することとし本人の許可なくその他の用途に
使用することはありません。
＊施設・事業所名の印については、私印ではなく施設・事業所名の印を押印してください。
昭和


平成








