様式１
主任介護支援専門員研修受講申込確認書
                                              　　令和    年    月    日　
　NPO法人鹿児島県介護支援専門員協議会
  　　　　　会長　　來仙　隆洋　　殿
                                      　　  (〒     -      )
法人の所在地
                            　法　人　名                       　 　　 

　             　          　 代表者職氏名                          　 　印    　　 　　 記入担当者名（              ） eq \o\ad(電話番号,　　　　　)（　　 -　　　-　　   ）
     　　                    　　　　　　 ＦＡＸ番号（　　 -　　　-　   　）
下記の者に主任介護支援専門員研修を受講させたいので申し込みます。
	事 業 所 等 名
	　　　　　　　　　　　　（事業所内の主任ケアマネの人数　　　人）

	事業所に就業している介護支援専門員の数
	常勤専従
	常勤兼務
	非常勤専従
	非常勤兼務
	計

	
	　
	　
	　
	　
	　

	 受講希望者
	 (ふりがな)
	 性    別
	     　男　・　女

	 氏      名
	
	 生年月日
	  　　  年   月   日

	介護支援専門員登録番号(８桁)
	
	介護支援専門員実務経験年数
	　　　

　　　　　年

	事業所の
所在地
	 (〒     -      )
	ケアマネジメントリーダー研修受講の有無 ※１
	 

	
	
	
	

	
	　　　　　電話番号（　 -　　-　   ）
	
	

	
	
	修了年月日
	

	 受講希望者
	 (〒     -      )                             電話番号

	 の住所
	                                            （ 　 -　　-　   ）

	現 有 資 格
	□ 介護支援専門員    □ 保健師　□ 社会福祉士
□ 看護師     □ 准看護師　　　□ 介護福祉士
□ 訪問介護員(    級課程) 　　 □ その他（                     ） 

	介護支援専門
	年　月～　年　月
	勤務した事業所等名
	介護支援専門員としての専従期間

	員としての主
	
	
	　　年　　ヶ月

	な略歴
	
	
	

	（現従事業務を
	
	
	年　　ヶ月

	含む）
	
	
	

	（具体的に）
	
	
	年　　ヶ月

	
	
	
	

	
	
	
	年　　ヶ月


※１｢ケアマネジメントリーダー活動等支援事業の実施及び推進について｣(平成１４年４月２４日老発第０４２４００３号厚生労働省老健局長通知)に基づくケアマネジメントリーダー養成研修を指す。
【添付書類】


・　介護支援専門員証（写）


ケアマネジメントリーダー養成研修を受講した者については，その修了証書(写)


専門研修Ⅱの修了証書(写)又は，専門研修Ⅱ・更新研修（実務経験者）修了見込申出書(様式3)


(修了証書を添付できない場合は，本人による「研修修了証書紛失申出書」(様式2)を添付すること)











