様式第１－１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村受付印
　　　
　令和５年度　埼玉県認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書
　埼玉県福祉部地域包括ケア課長　宛て
令和５年　　月　　日　

事業所運営"法人"名


　



代表者　職・氏名










　（新規開設の場合は、代表者個人名でも結構です）
　標記研修について、下記のとおり申し込みます。
記
	氏名（ふりがな）
	
	顔写真の貼付
（４×３ｃｍ）

	氏名（漢字）
	
	

	生年月日
	大正・昭和・平成　　年　　月　　日生
	

	代表者として就任する事業所の情報
	事業所名称：

住所：〒
　　　　　　
開設（予定）日：平成・令和　　年　　月　　日
	

	性別
	男・女
	年齢
	　　歳
	就任予定職名
	

	　　電話番号（受講時に連絡がとれるもの）
	（　　　　　　　）

	PCメールアドレス（必ず記入してください）
　　　（受講するパソコンで受信できるもの）
	                  ＠

	　　WEB研修受講環境（該当するものに○）
	整っています・整っていません

	研修受講理由

（☑をつける）
	□指定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

□指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
	□指定認知症対応型共同生活介護事業所

□指定介護予防小規模多機能型居宅介護事業所

	
	　の代表者として令和　　年　　月　　日より就任予定のため

	年　月　日
	　認知症高齢者の介護経験に関する履歴（事業所名・職名）※１

　又は、保健医療サービス・福祉サービスの経営に携わった経験※２
「受講要件」に該当する勤務歴を以下の欄に記入してください（直近４箇所程度）。

	
	

	
	

	
	

	
	

	申込担当者

連絡先
	担当者名：

電話番号：


※１「勤務歴証明書等の資格要件を証明する書類」を添付すること
※２「保健医療サービス・福祉サービスの経営に携わった経験を証明する書類」を添付すること
●研修資料等の送付先

	宛先
	

	住所
	（〒　　　　-　　　　）








代表者


職印








