様式第３号

　　年　　月　　日　
　岩手県保健福祉部長寿社会課総括課長　様
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　印　　
岩手県介護支援専門員実務研修実習受入協力事業所登録変更申請書
　　　　年　月　日付け長第　号にて承認の通知があった岩手県介護支援専門員実務研修における実習の受入協力事業所の登録について、下記のとおり登録内容を変更したいので、必要書類を添えて申請します。
記
１　事業所名

２　事業所番号

３　変更事項

４　変更後の内容

５　変更理由

６　変更年月日

※実習指導者を追加する場合は、追加する実習指導者ごとに、次の書類を添付すること。

　(１)　介護支援専門員証の写し

(２)　主任介護支援専門員研修修了証又は主任介護支援専門員更新研修修了証の写し（修了日が直近のもの）
　　　　　　　　　　　　　【連絡担当者】

	事業所名
	

	所在地
	

	氏名
	

	電話番号
	（　　　　）-　　　　-　　　　


様式第３号

平成○○年○○月○○日　
　岩手県保健福祉部長寿社会課総括課長　様

法人名　　　　　社会福祉法人○○会　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　理事長　　○○　○○　　　　印　　
岩手県介護支援専門員実務研修実習受入協力事業所登録変更申請書
　平成○○年○○月○○日付け長第○○号にて承認の通知があった岩手県介護支援専門員実務研修における実習の受入協力事業所の登録について、下記のとおり登録内容を変更したいので、必要書類を添えて申請します。
記

１　事業所名

　　○○居宅介護支援事業所

２　事業所番号

　　０３××××××××

３　変更事項

　　実習指導者
４　変更後の内容
　　○○一郎を削除し、EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(さんかく),▲▲)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(じろう),二郎)を追加する
５　変更理由

　　法人内の人事異動によるもの
６　変更年月日

　　平成○○年○○月○○日

※実習指導者を追加する場合は、追加する実習指導者ごとに、次の書類を添付すること。

　(１)　介護支援専門員証の写し

(２)　主任介護支援専門員研修修了証又は主任介護支援専門員更新研修修了証の写し（修了日が直近のもの）

　　　　　　　　　　　　　【連絡担当者】

	事業所名
	○○市○○町１－２－３

	所在地
	○○居宅介護支援事業所

	氏名
	■■　■■

	電話番号
	（××××）-　××　-　××××


記載例





理事長印





登録承認通知書の文書日付・番号を記載





実習指導者を入れ替える場合の記載例


○実習指導者の追加・氏名変更に伴う場合は、


追加・氏名変更される方のお名前に「ふりがな」を記載願います。


　【その他の例】


・実習指導者を３人から２人にする場合⇒○○○○を削除する


・実習指導者を１人から２人にする場合⇒○○○○を追加する





右上の申請年月日以降の


年月日を記載してください








