様式第２号

第　　　号

年　月　日

様

岩手県知事　　　　　　　　印
居宅介護職員初任者研修等事業指定通知書

　年　月　日付け　第　　号により申請のありましたこのことについて、居宅介護職員初任者研修等事業取扱要綱第３に規定する居宅介護職員初任者研修等事業者として指定します。

記

１　研修の課程

２　講義の方法

３　指定年月日

様式第３号

第　　　号

年　月　日

様

岩手県知事　　　　　　　　印
居宅介護職員初任者研修等事業指定申請却下通知書

　年　月　日付け　第　　号により申請のありましたこのことについて、下記の理由により居宅介護職員初任者研修等事業取扱要綱第３に規定する居宅介護職員初任者研修等事業者として指定できないので通知します。

記

理　由

様式第４号の１
年　月　日

岩手県知事　　　　　　様

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変更届出書

年　月　日付け　第　　号により指定を受けた標記事業について、下記のとおり変更があったので、居宅介護職員初任者研修等事業取扱要綱第６第１項の規定に基づき届出します。

記

１　変更事項

２　変更の内容

	変　　更　　前


	変　　更　　後

	
	


３　変更の時期

４　変更理由

注）要綱第３に定める書類のうち、当該変更の内容に応じて必要な書類を添付すること。

様式第４号の２

年　月　日

岩手県知事　　　　　　様

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変更届出書

年　月　日付け　第　　号により指定を受けた標記事業について、下記のとおり変更するので、居宅介護職員初任者研修等事業取要綱第６第２項の規定に基づき届出します。

記

１　研修の実施場所（変更がない場合は記載を要しない。）

２　募集人員（変更がない場合は記載を要しない。）

３　募集開始予定年月日及び研修開始予定年月日

（添付書類）

(1) 学則

(2) 研修日程表（様式例１）

(3) 講師一覧（様式例３）

(4) 実習施設利用計画書（様式例４）

(5) 実習施設利用承諾書（様式例５）

(6) 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）

(7) その他の書類（要綱第３第１項に定める書類のうち、当該変更の内容に応じて必要な

書類

様式第５号

第　　　号

年　月　日

様

岩手県知事　　　　　　　　印
居宅介護職員初任者研修等事業変更届出書受理通知書

　年　月　日付け　第　　号により届出のありましたこのことについて、受理したので通知します。

様式第６号

年　月　日

岩手県知事　　　　　　様

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廃止（休止・再開）届出書

年　月　日付け　第　　号により指定を受けた標記事業について、下記のとおり廃止（休止・再開）することとしたので、居宅介護職員初任者研修等事業取扱要綱第７の規定に基づき届け出ます。

記

１　研修の名称及び課程

２　廃止（休止・再開）の時期

　　（廃止の場合）

　　　　　　年　　月　　日

（休止の場合）

　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで（　　年　　月）

　　（再開の場合）

　　　　　　年　　月　　日

３　廃止（休止・再開）の理由

様式第７号

（県が使用する様式）

	第　　　号

修了証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　

　指定居宅介護等の提供に当たる者として厚生労働大臣が定めるもの（平成18年９月29日厚生労働省告示第538号）に規定する研修の　　課程を修了したことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　岩手県知事　　　　　　　印



（居宅介護従業者養成研修等事業者が使用する様式）

	第　　　号

修了証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　

　指定居宅介護等の提供に当たる者として厚生労働大臣が定めるもの（平成18年９月29日厚生労働省告示第538号）に規定する研修の　　課程を修了したことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

居宅介護従業者養成研修等事業者名　　　印　　　　　　　




備考　「　　課程」には、「居宅介護職員初任者研修課程」、「障害者居宅介護従業者基礎研修課程」、「重度訪問介護従業者養成研修基礎課程」、「重度訪問介護従業者養成研修追加課程」、「重度訪問介護従業者養成研修統合課程」、「重度訪問介護従業者養成研修行動障害支援課程」、「同行援護従業者養成研修一般課程」、「同行援護従業者養成研修応用課程」又は「行動援護従業者養成研修課程」と記載すること。ただし、複数の課程の研修を一度に実施した場合にあっては、「重度訪問介護従業者養成研修基礎課程及び重度訪問介護従業者養成研修追加課程」のように記載して差し支えないこと。

様式第８号

（県が使用する様式）

	第　　　号

修了証明書（携帯用）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　

　指定居宅介護等の提供に当たる者として厚生労働大臣が定めるもの（平成18年９月29日厚生労働省告示第538号）に規定する研修の　　課程を修了したことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　岩手県知事　　　　　　　印



（居宅介護従業者養成研修等事業者が使用する様式）

	第　　　号

修了証明書（携帯用）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　

　指定居宅介護等の提供に当たる者として厚生労働大臣が定めるもの（平成18年９月29日厚生労働省告示第538号）に規定する研修の　　課程を修了したことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

居宅介護従業者養成研修等事業者名　　　印　　　　　　　




備考　「　　課程」には、「居宅介護職員初任者研修課程」、「障害者居宅介護従業者基礎研修課程」、「重度訪問介護従業者養成研修基礎課程」、「重度訪問介護従業者養成研修追加課程」、「重度訪問介護従業者養成研修統合課程」、「重度訪問介護従業者養成研修行動障害支援課程」、「同行援護従業者養成研修一般課程」、「同行援護従業者養成研修応用課程」又は「行動援護従業者養成研修課程」と記載すること。ただし、複数の課程の研修を一度に実施した場合にあっては、「重度訪問介護従業者養成研修基礎課程及び重度訪問介護従業者養成研修追加課程」のように記載して差し支えないこと。

様式第９号

年　月　日

岩手県知事　　　　　　　　様

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報告書

　年　月　日付け　第　　号により指定を受けた標記事業について、居宅介護職員初任者研修等事業取扱要綱第９の規定に基づき、下記のとおり報告します。

記

１　研修の名称及び課程

２　実施時期

　　　　年　月　日　～　　　年　月　日

３　実施場所

４　受講者数及び修了者数


[image: image1]
※





注）　｢情報提供の希望｣欄は、岩手県福祉人材センターへの研修修了者としての情報提供（登録に準じる）の希望の有無を記載するものであること。
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所属機関名
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備　　　考
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生年月日











研修実施者名





情報提供
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男･女
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様式第10号





居





宅





介





護





職





員





初





任





者





研





修





等





修





了





者





名





簿





（　フ　リ　ガ　ナ　）





郵便番号　・　住所　・　電話番号





修了年月日





課　　　程





（フリガナ）





氏　　　名





性別





修了証明書番号





登録番号








