主任介護支援専門員研修受講申込書　　（様式1）
平成２１年　　月　　日現在

	氏　名
	
	性　別
	男 ・ 女
	生年月日
	　（　　　　　歳）

昭和　　年　　月　　日

	介護支援専門員
登　録　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	

	勤　務　先
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	名　　　称
	

	
	所　在　地
	〒

	
	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	· 現在居宅介護支援事業所の管理者か否か（該当するものを○で囲むこと）　管理者・管理者以外

· 佐賀県以外で登録されている場合は，介護支援専門員証又は介護支援専門員登録証明書の写しを
添付してください。


介護支援専門員に関する職歴　　　

	
	従　事　期　間
	勤務先
	専任・

兼務
	職名及び
兼任の内容

	平成　　年　　月　　日から
	　年　　ヵ月　　日
	
	専任

・
兼務
	

	平成　　年　　月　　日まで
	
	
	
	

	平成　　年　　月　　日から
	年　　ヵ月　　日
	
	専任

・

兼務
	

	平成　　年　　月　　日まで
	
	
	
	

	平成　　年　　月　　日から
	年　　ヵ月　　日


	
	専任

・

兼務
	

	平成　　年　　月　　日まで
	
	
	
	

	平成　　年　　月　　日から
	年　　ヵ月　　日


	
	専任

・

兼務
	

	平成　　年　　月　　日まで
	
	
	
	

	合　　　　　　計
	年　　ヵ月　　日
	


· １　介護支援専門員としての職歴について，専任・兼務にかかわらず全て記載してください。

· ２　専任・兼務のあてはまるところを○で囲んでください。

· ３　端数の日数は，３０日を１ヵ月として計算してください。

· ４　「専任」とは常勤専従のことであり，管理者以外の職種を兼務している期間は「兼務」と
　　してください。なお、他の事業所と兼務している場合であっても、介護支援専門員としての職務のみに従事している場合は、「専任」としてください。
＊　５　合計欄は「専任」の従事期間のみ合算して記入してください。
（様式2）

研修修了歴
（登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　）

（氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　）
	研修課程・コース名
	年　　度　
	修了の有無

	現任研修（基礎課程Ⅰ）　　　　　＊１
	１５　・　１６　・　１７
	有　・　無

	現任研修（基礎課程Ⅱ）　　　　　＊１
	１５　・　１６　・　１７
	有　・　無

	現任研修（専門課程）　　　　　　＊１
	１５　・　１６　・　１７
	有　・　無

	ケアマネジメントリーダー養成研修
	１４　・　１７
	有　・　無

	地域包括支援センター職員研修
	１７ ・ １８ ・ １９ ・ ２１
	有　・　無

	介護支援専門員専門研修

（専門課程Ⅰ）

＊2
	１７ ・ １８ ・ １９ ・ ２１
	有  ・  無　・ 免除
(見込)

	介護支援専門員専門研修

（専門課程Ⅱ）

＊2
	１７ ・ １８ ・ １９ ・ ２１
	有　・　無
(見込)

	認定ケアマネジャー研修

＊3
	受講年月日

　　　　．　　　．　　
	有　・　無


＊１　年度欄には受講したすべての年度を○で囲んでください。

＊２　専門課程Ⅰ及び専門課程Ⅱ（研修終了後提出）の修了証明書の写しを提出してください。

（専門課程Ⅰ免除者を除く）。

＊３　認定ケアマネジャー研修受講者は，修了証明書の写しを添付してください。
○「主任介護支援専門員研修」受講にあたっての特記事項

受講決定の参考にさせていただきますので，必ず本人が記入してください。
これまで行ってきた他の介護支援専門員に対する支援等の状況について（必ず記入して下さい。）

（様式3）
介護支援専門員従事証明書
平成２１年　　月　　日

事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号　 　　　　　　　　　　　　　　　　　
作成者職氏名 　　　　　　　　　　　　　　　印
次の者に係る介護支援専門員としての従事期間は下記のとおりであることを証明します。

	氏　　　　名
	


記

	　事　業　所　名
	

	　

専任従事期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　年　　　　　ヵ月　　　　日


· 専任従事期間とは，介護支援専門員として常勤専従している期間又は常勤であって当該事業所の管理者を兼務している期間です。

＊　複数の事業所に従事している場合、各々の事業所からの証明が必要になりますので、その場合はコピーして使用してください。
