別紙１
埼玉県生活援助従事者研修実施概要
（１）研修の名称及び課程

（２）研修実施主体名及び研修実施主体の所在地等

　　研修実施主体名

　　研修実施主体所在地

　　担当部署　　　　　　　　　　　　　　　担当者　

　　電話番号

　　ＦＡＸ番号

　　メールアドレス

（３）実施時期
（４）募集
　ア 募集時期、募集の方法、連絡先住所・電話番号・ＦＡＸ番号・メールアドレス
　イ　募集定員
　
　ウ 募集定員を超えた応募があった場合の選考方法
（５）募集対象者
（６）受講料

（７）主な講習会場
　ア 名称及び所在地（講義施設）
　　イ　名称及び所在地（演習施設）
（８）演習施設等の仕様
　　ア　演習を行う施設の所在地及びその仕様（平面図、備品リスト、写真を添付）
　　イ　生活支援技術演習の事例案

　　ウ　介護技術度合いの評価方法案

　　エ　介護技術度合い評価担当者数及びその氏名

　　

　　オ　利用者役の氏名及び略歴
（９）修了評価の方法及び模範解答案
（１０）通信制の場合

　　ア　講義を通信の方法によって行う地域

　　イ　添削指導及び対面指導の指導方法

　　ウ　対面指導を行う場所(自己所有の物件かどうかを明記)

（１１）一部を委託で行う場合は委託先

　　
