様式第１号

第　　　号

年　月　日

岩手県知事　　　　　　　　様

申請者　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　

（法人にあっては、その名称及び代表者の氏名並びに主たる事務所の所在地）

居宅介護職員初任者研修等事業指定申請書

居宅介護職員初任者研修等事業の指定を受けたいので、居宅介護職員初任者研修等事業取扱要鋼第３の規定に基づき、下記のとおり申請します。

記

１　研修の名称及び課程

２　講義の方法（通学又は通信）

３　事業所の所在地（講義を通信の方法によって行う場合にあっては、対象地域及び主たる事業所の所在地）

４　研修の実施場所（主として講義を実施する会場の所在する市町村名。ただし、講義を通信の方法によって行う場合は記載を要しない。）

５　募集人員

６　募集開始予定年月日及び研修開始予定年月日

７　使用するテキスト名及び発行社名

（添付書類）

（1） 実施要綱（学則）及び受講者募集パンフレット（案）等

（2） 研修日程表（様式例１）

（3） カリキュラム

（4） 使用テキストとカリキュラムに定める教科名及び時間数との対比表（様式例２）

（5） 講師一覧（様式例３）

（6） 実習施設利用計画書（様式例４）

（7） 実習施設利用承諾書（様式例５）

（8） 研修事業についての収支予算及び向こう２年間の財政計画（様式例6）

（9） 修了証明書及び修了証明書（携帯用）の様式

（10）定款その他の基本約款及び登記謄本（申請者が法人であるとき）

（11）団体等の概要（申請者が法人格を有しない団体等であるとき）

（12）登録研修機関登録通知書の写し（重度訪問介護課程（統合課程）に限る。）
（13）その他知事が指定に関し必要があると認めて指示する書類

　(以下は、講義を通信の方法によって行う場合のみ添付)

（14）添削指導及び面接指導実施要領（受講者に配布するもの）

（15）面接指導を実施する期間における講義室及び演習室使用承諾書
（様式例１）

研　　修　　日　　程　　表

	年月日（曜）


	時　刻
	時間
	科　目　名
	講師氏名（所属）

	
	：　　～　：　　
	
	
	


注）１　｢時刻｣欄には、休憩時間等を含まないこと。

　　２　｢講師氏名（所属）｣欄には、実習については、実習指導者の氏名（所属）を記載すること。

（様式例２）

使用するテキストと｢カリキュラム｣との対比表

	カリキュラム

	使用するテキスト

	（科目名、内容及び盛り込むべき内容）


	（使用するテキストの記載内容）


（様式例３）

講師一覧
	担　当　科　目　名
	講　師　氏　名
	講　師　履　歴
	専任兼任の別

	
	
	現職名：　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	職歴：

　年～

　年～

その他の参考事項：
	

	
	
	資格：　　　　　　　（取得　　年　　月）

　　　　　　　　　　（取得　　年　　月）
	

	
	
	現職名：　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	職歴：

　年～

　年～

その他の参考事項：


	

	
	
	資格：　　　　　　　（取得　　年　　月）

　　　　　　　　　　（取得　　年　　月）
	

	
	
	現職名：
	

	
	
	職歴：

　年～

　年～

その他の参考事項：


	

	
	
	資格：　　　　　　　（所得　　年　　月）

　　　　　　　　　　（所得　　年　　月）
	


注）１　専任・兼任の区分は、申請者の機関の専任講師である場合のみ専任とすること。

　　２　実習にあっては、実習指導者について記載すること。

（様式例４）

実　習　施　設　利　用　計　画　書

	研修期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	科目名
	
	受講者数
	　　　　　人

	
	
	
	

	１

	施設名

	（施設の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（設置者名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（実習指導者の職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	受入日
及び人数


	　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　人

	2
２

	施設名

	（施設の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（設置者名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（実習指導者の職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	受入日
及び人数


	　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　人

	３
33

3
	施設名

	（施設の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（設置者名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（実習指導者の職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	受入日
及び人数


	　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　年　　月　　日（　　）　　　　　　　（人数　　　　　　人）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　人


注）　科目ごとに作成すること。

（様式例５）

年　月　日

（研修実施機関の長または受託者）　様

住　　　所

施設名
設置法人名等
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実　習　施　設　利　用　承　諾　書

このことについて、下記のとおり居宅介護職員初任者研修等事業（　　　　　　課程）実習施設として実習生を受け入れ、実習指導することを承諾します。

記

１　科目名

２　実習日程等

	実　習　日


	実　習　時　間
	受　入　人　数



	　　年　　月　　日

（　　）


	：　　～　　：

：　　～　　：　　（計　　時間）
	　　　　　人

	　　年　　月　　日

（　　）


	：　　～　　：

：　　～　　：　　（計　　時間）
	　　　　　人

	　　年　　月　　日

（　　）


	：　　～　　：

：　　～　　：　　（計　　時間）
	　　　　　人


（様式例６）

年度収支予算書
１　収入

	科　　目
	予算額
	内　　容

	
	　　　　　　　　円
	

	計
	　　　　　　　　円
	


２　支出

	科　　目
	予算額
	内　　容

	
	　　　　　　　　円
	

	計
	　　　　　　　　円
	


注）　当該事業年度分及び翌事業年度分の２か年分を各々別様として作成すること。

