様式第１－２号

令和５年度埼玉県認知症介護実践研修（実践リーダー研修）受講申込書（一般枠）
令和　　年　　月　　日

　　埼玉県福祉部地域包括ケア課長あて
	事業所運営"法人"名：
	
	
	法人印

	代表者職氏名：
	
	
	


　以下のとおり申し込むことを承認します。

　また、この者の身体介護業務に従事した期間が、　　年　　か月以上注１であることを確認しています。また、当事業所での身体介護業務に従事した期間は　　年　　か月です。

私は、以下のとおり受講を希望します。（自署）
	ふりがな：
	
	
	印

	氏　　名：
	
	
	


１　受講希望者について

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日生
	年齢
	　　歳
	性別
	男　・　女

	電話番号（受講時に連絡が取れるもの）
	

	PCメールアドレス（受講するパソコンで受信できるもの）
	


　※修了済みの研修（該当する研修に☑）注２
	□認知症介護実践研修（実践者研修）

□旧痴呆介護実務者研修（基礎課程）
	修了日
	　　　　年　　月　　日


２　研修期間中の所属等

	所属の名称
	

	所属の住所
	

	介護保険

事業所番号
	
	職名
	

	事業所電話番号
	　　　　　　　　（　　　　　　　　）


３　本申込に係る担当者連絡先

	担当者氏名注３
	
	電話番号
	　 　　　（　　　）


４　受講決定通知送付先

	宛先
	

	住所
	〒



　　

　注１．所属長は、身体介護業務の従事期間（他の事業所での経験を含む）が５年以上であることを確認した上で承認すること。

　注２．修了証書の写しを添付すること。
　注３．担当者が受講申込者自身である場合にも記入すること。
 　顔写真の貼付


　（４×３ｃｍ）











