【別紙１】
介護支援専門員専門研修Ⅱ
申込み確認書・テキスト申込書
	氏名(ふりがな)
	(                    )男・女
	生年月日

	勤務先名
	
	西暦


	勤務先住所
	〒
	

	演習日の連絡先
	（携帯電話番号等）
　

	介護支援専門員登録番号（８桁）
	(例:46009999)

	資格登録県(県外登録の方のみ)
	※県外登録の方は、登録県に受講地変更願いを申請して承認を得なければ受講できません


	※直近交付後の実務期間
	年　　　　　ヶ月（2024年7月現在）
※直近交付後とは現在お持ちの介護支援専門員証の交付年月日以降ということです。

	介護支援専門員証有効期限日
	西暦　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	受講希望日程に○印
	A日程 　・ 　B日程　 ・ 　どちらでもよい

	提出事例は右記より３事例を選択して○印を記入
	
	(2) 脳血管疾患のある方のケアマネジメント

	
	
	(3) 認知症のある方及び家族等を支えるケアマネジメント

	
	
	(4) 大腿骨頸部骨折のある方のケアマネジメント

	
	
	(5) 心疾患のある方のケアマネジメント

	
	
	(6) 誤嚥性肺炎の予防のケアマネジメント

	
	
	(7) 看取り等における看護サービスの活用に関する事例

	
	
	(8) 家族への支援の視点や社会資源の活用に向けた関係機関との連携が必要な事例のケアマネジメント

	教材購入希望(○印を記入)
	
	4訂/介護支援専門員研修テキスト専門研修課程Ⅱ(4,400円)

	参加費振込予定日
	　　　　　月　　　日（　　）
	振込み額　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　 円

	※介護支援専門員証コピー貼付
　　　　　　　　の　り　づ　け
	提出する修了証書の受講年度

	
	初回更新者（専門Ⅰのコピー）

	
	（　　　　）年度受講済 ・ 本年度受講

	
	２回目以降更新者（専門Ⅱのコピー）

	
	（　　　　　）年度 受講済

	備考
	


