	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してください。

	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、ご自宅住所と電話番号を記入。

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。必須


	受講するPCのアドレス
	記入必須                                                       　※　　　　　 
	

	勤 務 先
	法人名

施設名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	職種名
	

	
	所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講決定通知送付先
                     　　　　 
	電話

番号
	-       -
	FAX

番号
	-       -

	事業所形態
※要チェック
	□グループホーム　□小規模多機能型居宅介護　□看護小規模多機能型居宅介護　□認知症対応型通所介護
□特別養護老人ホーム　□介護老人保健施設　　□通所介護・通所リハビリ　□その他(　　　　　　　　　　　　)

	受　講　目　的
	1　指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所（グループホーム）を開設予定のため(☆)

2　指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所を開設予定のため(☆)

3　指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所を開設予定のため(☆)

4　施設のユニット増設により管理者を追加するため（☆）

5　施設の管理者・計画作成担当者を変更するため(★)

6　上記以外の目的（リーダー研修受講予定・スキルアップ・その他）※　6は、具体的な受講目的を後ろの頁　別紙③に記入

	
	(☆)受講目的が1～4の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア 開設の予定時期　　　　 令和　　　年　　　月　　　日頃

イ 事業者指定申請の予定　 令和　　　年　　　月　　　日頃

ウ 施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
エ 施設の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 予定役職　　1　管理者　　　　　　2　計画作成担当者

　　　　　　　3　管理者兼計画作成担当者　　4　その他

カ 予定ユニット数　現在　　　ユニットから　　　ユニットへ
　　ユニット増設の時期（令和  年　　　月　　～）必ず記入を
キ　受講予定者以外の有資格者の確保状況　1　現時点で予定なし
2　採用・異動予定あり：管理者　　名、計画作成担当者　　名
ク　管轄市町村への相談　　未 ・ 済  （　　　年　　　月）
	(★)受講目的が5の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア　受講予定者の変更後の役職　　　　　1．管理者 
　　2.計画作成担当者　　3.管理者兼計画作成担当者
イ変更時期　令和　　　年　　　月　　　日頃 ・ 未定
※変更時期もしくは時期未定であるかを必ず記入願います。
ウ　変更の理由　　退職 　 異動　　増員　　　　
その他（　　　　　　　　　　　　　）　

エ　前任者の役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　前任者の氏名　　　　　　　　　　　この2行も記載を。　オ　申込書の提出時における事業所の職員の配置数
　受講予定者以外の管理者　　人・計画作成担当者　　人
カ　管轄市町村への報告・相談　未・済（    年　月 頃）

	※職場実習を実施する予定の施設
	1　現在勤務先の施設　　　2　その他の施設（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間      (令和6年9月30日現在)

	
	
	
	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）

	
	9月30日現在で記入を→
	※　認知症介護の実務経験：　　計　　　　年　　ヶ月間

	
	認知症基礎研修の修了番号・修了年月日
	修了番号（　　　　　　　　）修了証日付（　　年　　月　　日）

	　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


　   ■茨城県認知症介護実践者研修 受講申込書　■　　①　　楷書で丁寧に記入を
· 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　　　　　　　　　　　　　　　　　【自筆でフルネームサイン】　　　　

· 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、 所属長氏名


　  　　　　　　　　　　　　　　　                【自筆でフルネームサイン】
           
茨城県認知症介護実践者研修 受講申込書　　　　楷書で丁寧に記入を
	ふりがな
	まるの　　　まるこ
	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してください。

	氏　　名
	○　野　　○　子　　
	生年月日
	昭和・平成


	55年1月23日
	

	自宅住所
	〒300-0000

○○市○○町5-9-63　○○ヒルズ○○号
	電話番号
	090 - 123 - ××××
	←こちらは、ご自宅住所と電話番号を記入。
←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　(携帯は不可)
　Iba3344_kaigo@△△net.jp　　　　　　　　　※Iは、大文字、 数字の後は、アンダーバーです。
	

	勤 務 先
	法人名

施設名
	（社会福祉法人○○会　　　　　　　　　　　　　）
（グループホーム○○園　　　　　　　　　　　　）
	職種名
	例：介護職  　生活相談員など　　　　

	
	所在地
	〒300-0011　　　　　　　　　　受講決定通知送付先
　××市××ヶ谷464-9 

　　　　　　　　　　　　
	電話

番号
	029 - 123 - ××××
	FAX

番号
	029 – 987 – 〇〇〇〇

	事業所形態
※要チェック
	■グループホーム　□小規模多機能型居宅介護　□看護小規模多機能型居宅介護　□認知症対応型通所介護
□特別養護老人ホーム　□介護老人保健施設　　□通所介護・通所リハビリ　□その他(　　　　　　　　　　　　)

	受　講　目　的
	1　指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業所（グループホーム）を開設予定のため(☆)

2　指定（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所を開設予定のため(☆)

3　指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所を開設予定のため(☆)

4　施設のユニット増設により管理者を追加するため（☆）

5　施設の管理者・計画作成担当者を変更するため(★)

6　上記以外の目的（リーダー研修受講予定・スキルアップ・その他）※　6は、具体的な受講目的を後ろの頁　別紙③に記入

	
	(☆)受講目的が1～4の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア 開設の予定時期　　　　 令和　　　年　　　月　　　日頃

イ 事業者指定申請の予定　 令和　　　年　　　月　　　日頃

ウ 施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
エ 施設の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 予定役職　　1　管理者　　　　　　2　計画作成担当者

　　　　　　　3　管理者兼計画作成担当者　　4　その他

カ 予定ユニット数　現在　　　ユニットから　　　ユニットへ
　　ユニット増設の時期（令和  年　　　月　　～）必ず記入を
キ　受講予定者以外の有資格者の確保状況　1　現時点で予定なし
2　採用・異動予定あり：管理者　　名、計画作成担当者　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　二重線を必ず記入

ク　管轄市町村への相談　　未 ・ 済  （　　　年　　　月）
	（★）受講目的が5の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア　受講予定者の変更後の役職　　　　　①．管理者 
　 2.計画作成担当者　　3.管理者兼計画作成担当者
イ　変更時期　令和　６年　12月　１　日頃 ・ 未定
　※変更時期もしくは時期未定であるかを必ず記入願います。
ウ　変更の理由　　退職 　 異動　　増員　　　　
その他（　　　　　　　　　　　　　）　

エ　前任者の役職　　管理者　
前任者の氏名　　筑波　　那珂男　　　この2行も記載を
オ　申込書の提出時における事業所の職員の配置数
　受講予定者以外の管理者　1人・計画作成担当者　1人
　　　　　　　　　　　　　　　　　二重線を必ず記入

カ　市町村への報告・相談　未・済（　令和６年２月 頃）

	職場実習を実施する予定の施設
	 eq \o\ac(○,1)　現在勤務先の施設　　　2　その他の施設（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知症介護の実務経験
	勤　務　先
	職種・役職
	従　　事　　期　　間  (令和6年 9月30日現在で計算を)

	
	グループホーム○○の谷
	介護職
	昭和・平成・令和　　　　昭和・平成・令和

21年　 4月　1日～　 26年　 9月　30日　 （ 　5年　6ヶ月間）

	
	グループホーム○○園
	計画作成
担当者
	昭和・平成・令和　　　　昭和・平成・令和
26年　10月　1日～　  6年　5月31日現在  （  10年  6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）

	
	9月30日現在で記入を→
	※　認知症介護の実務経験：　　計　16年　0ヶ月間

	
	認知症基礎研修の修了番号・修了年月日
	茨城県からの付与番号　仙台センターからの付与番号、修了証交付日など

	高齢者福祉に関する資格
	資　　格　　の　　名　　称
	取　得　年　月　日

	
	介護福祉士
	昭和・平成・令和　  19 年　　9 月  　1　 日

	
	介護支援専門員
	昭和・平成・令和　　25年　   3 月　  1   日

	
	
	昭和・平成・令和　　　 年　　　 月　　 　 日


· 上記のとおり申し込みます。
· 　　　令和6年6月12日　　申込者（受講者）氏名
　　　　　           　    　〇野　〇子　　　　　 【自筆フルネームサイン】
· 上記の者を研修の受講生として推薦します。

· 　　　令和6年 6月13日　  法人・事業所名、所属長氏 、 社会福祉法人○○会 グループホーム〇〇園
· 

　　　　　　　　　　理事長　　〇沢　〇枝　　　　　【自筆フルネームサイン】


茨城県認知症介護実践者研修　受講意思確認書　②
お名前（受講申込者本人）：　　　　　　　　　　　　

所属：　　　　　　　　　　　　

　この確認書は、研修期間中に受講生が円滑に研修を受講できるよう、受講申込前に受講申込者及びその上司の方に本研修の趣旨を理解していただき、それを確認させていただくものです。必ずすべての項目を回答のうえ、研修申込書とともにご提出ください。
≪研修の目的・趣旨≫

　当研修は「身体的介護に関する基本的知識・技術を習得しており、身体介護に関する実務経験が2年以上である方」が対象で、認知症介護に関する実践的な知識及び技術を習得することを目的として実施します。

≪受講申込者本人の記入欄≫

1 本研修の目的・趣旨をご理解いただけましたか。（該当する項目を○で囲んでください）
②　本研修には職場実習（課題の設定と達成を目指した実習）が含まれています。ご所属等において職場実習に対する協力が得られることが確認できましたら、実習事業所名をご記入ください。


≪所属施設の上司の方の記入欄（これより下は直属の上司の方がご記入ください）≫

お名前（受講申込者の上司の方）：　　　　　　　　　　　　
役職：　　　　　　　　　　　　
3 本研修の目的・趣旨をご理解いただけましたか。（該当する項目を○で囲んでください）

④　当研修は、身体介護に関する基本的知識・技術を習得している方で、身体介護の実務経験が2年以上ある方が受講対象者となります。受講申込者はこの要件を満たしていますか。（該当する項目を○で囲んでください）


5 　本研修には職場実習（課題の設定と達成を目指した実習）が含まれています。上記受講申込者の職場実習に対するご協力をいただける場合には、実習事業所名をご記入ください。【下記を受講申込書の職場実習を実施する予定の施設(中段よりやや下)へ記載します。同一の場合は、〇です】。

(別紙）茨城県認知症介護実践者研修 受講目的 記載用紙　③　名前　　　　　　　　　　　　
事業所のある市町村 (   　   　　)
認知症介護実践者研修受講申込書の受講目的が「６」の方は、具体的な受講目的を下記に記入し、
他の➀「茨城県認知症介護実践者研修 受講申込書」②「茨城県認知症介護実践者研修　受講意思確認書」と合わせて計３枚を下記住所までお送りください。　
その他、認知症基礎研修の修了証コピーのある方は添付

	　　　※下記は、受講者本人が記載すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


  問い合わせ・提出先

茨城県保健医療部健康推進課 地域包括ケア推進室　認知症対策担当
〒310-8555　水戸市笠原町978-6　茨城県庁 16階

電話 029-301-3333   FAX  029-301-3318
実





※この申込みに関する連絡先


事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　電話番号　　　　-　　　　-　　　　











分かりやすく、高さを揃えて





記 入 例





★　1か2を選ぶ。多くの方が空欄です。



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































職歴が多い方は，1行に2箇所記入を。





※　必ず記載してください。


・受講要件（実務経験2年以上）を満たさない場合，原則として受講できませんので御注意ください。





職歴が多い方は，1行に2箇所記入を。





必ず記載





例：特養・老健・GH


小多機・通所介護　等











分かりやすく、高さを揃えて





必ず記載





職歴が多い方は，1行に2箇所記入を。





※　必ず記載してください。


・受講要件（実務経験2年以上）を満たさない場合，原則として受講できませんので御注意ください。





無資格の方は基礎研修を受講して ください。





※この申込みに関する連絡先


事業所名　グループホーム○○園　　　　　　担当者 事務　○山　　　　電話番号　029　-　123　-　××××　　　





























・はい　　　（目的・趣旨を理解し、その内容に沿って受講申込を行います）


・いいえ　　（目的・趣旨を理解できません）








・はい　　　（実習先事業所名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


・いいえ　　（実習先事業所が確保できていません）





・はい　　　（目的・趣旨を理解し，その内容に沿って受講申込に同意します）


・いいえ　　（目的・趣旨を理解できません）





・はい　　　（要件を満たしていることを確認しています）


・いいえ　　（要件を満たしていません）





・はい　　　（実習先事業所名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


・いいえ　　（実習に協力できません）









