２０２５年度　第２回認知症介護実践研修（実践リーダー研修）受講申込書
・受講者氏名と生年月日は、修了証書にも記載しますので、正確にお書きください。

・実践者研修の修了証書の写し【経過措置対象の場合は、介護福祉士登録証の写し】を添付してください。
・枠内の※欄はいずれかに○を付けてください。
	受講希望者氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	性　別
　※
	　男・ 女

	生年月日 ※
	　 昭和・ 平成　　年　　月　　日　（　　才）

氏名と生年月日は修了証書にも記載しますので、楷書で正確にご記入ください

	職種・役職 
	　
	介護実務経験年数
	　　年　　か月

	取得している資格等※
	介護福祉士・社会福祉士・介護支援専門員・
初任者研修・実務者研修・看護師・准看護師・
その他（　　　　　　 　  ）
	認知症介護実践者研修修了日
（修了証コピーを添付のこと）
年　月　日

	経過措置対象の場合
	介護福祉士資格取得日
（介護福祉士登録証コピーを添付のこと）
	年　月　日

	施設(事業所)名
	ﾌﾘｶﾞﾅ 
　  

	サービスの種類 ※
	介護老人福祉施設・介護老人保健施設・訪問介護・通所介護・その他（　　　　　）

	事業所住所
	〒　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	テキストの購入 ※
	希望する・ 希望しない
	事務担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ　
　　　　　　　　　　　

	連絡用E-mail
	　

	DM受取用E-mail(任意)
	  

	受講に関する確認事項（確認・承諾できた場合、左側空欄に○を記入してください。）

	
	受講希望者は施設(事業所)において、認知症介護の推進役となる者である。

	
	受講希望者は、職場実習も含め、全日程とも欠席・遅刻・早退せずに参加できる者である。

	
	施設(事業所)として、職場実習の実施について承諾する。

	
	受講希望者が所属する事業所は、大阪市・堺市に所在する事業所ではない。

	
	受講希望者が所属する事業所は、地域密着型サービス事業所ではない。

	
	（経過措置対象の場合）受講希望者は、介護職員として1,800日以上の実務経験を有する。


認知症介護実践研修（実践リーダー研修）の受講生として上記の者を受講させたく申し込みます。
【法人・施設（事業所）名】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　【施設（事業所）長名】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本申込書に記載された事項につきましては、個人情報保護等の規定に則り適正な管理を行い、
府の指定に係る本研修事業の実施に関する業務以外に使用することはいたしません。
