
令和７年度障がい者相談支援従事者初任者研修受講申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和７年　　月　　日

岩手県社会福祉士会会長　様

　　 ふ  り　が　な

１　受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

２　生年月日　　　　　　昭和　・　平成　　　　年　　　月　　　日生　（　　　　　歳）　　

３　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　事業所所在地　　〒　　　―　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６　事業所電話番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

７　事業所ＦＡＸ番号　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

８　研修対象者の区分及び受講希望期間（①～②の該当するものに○を一つ付けてください。）   

	
	①相談支援専門員予定者
	講義及び演習の７日間受講希望

	
	②令和元年度以前に初任者研修を修了した者のうち、令和６年度末までに現任研修を修了していない者　　　　

※初任者研修を再度受講する必要があります。
	講義及び演習の７日間受講希望


９　車いす又は電動車いすの利用　　　　　　　　有　・　無　　　　　　　　　　　　　　    

10　障がいがあるため、何らかの措置を御希望の方は、次の欄に記載してください（なお、御要望には対応できない場合があることをあらかじめ御了承ください。）。


11　相談支援専門員の実務要件として算定可能な実務経験の年数（年月）

　　　年　　　月（受講年度末時点）　実務経験となる業務を1-5ページに記載してください。　　　　

※実務経験の要件を満たさない場合は、研修の受講はできません。

　　実務経験となる業務は、（1-6ページ）を参照してください。法律上明記されているサービスのみが対象となります。「その他これらに準ずる」は、原則適用しません。
12　相談支援専門員としての従事予定
令和　　年　　月頃　　従事予定事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　
　　※必ず記載してください。また、別紙１「相談支援専門員従事予定証明書」もしくは別紙２「受講推薦書」は必ず添付してください。添付がない者は受付対象外とします。

13　実務経験となる業務を記載してください。
　　　※１　実務経験の要件を満たさない場合は、研修の受講はできません。

　　　　　実務経験となる業務は、（1-6ページ）を参照してください。法律上明記されているサービスのみ

対象となります。「その他これらに準ずる」は、原則適用しません。
※２　記載する期間は、相談支援専門員の実務経験要件として必要な期間を記載すれば足り、全経歴を記載する必要はありません。

【実務経験となる業務】

	実務経験となる業務
	法人名
	事業所名
	従事期間
	年月

	(例)相談支援の業務
	(例)(社福)○○○会
	(例)障害者支援施設○○園
	(例)平成３年４月

～平成８年３月
	(例)５年０月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	
	
	
	　　　年　月

～　　　年　月
	　　年　　月

	合　　計
	年　　月





令和７年度障がい者相談支援従事者初任者研修受講申込書

（サービス管理責任者等基礎研修申込予定者用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和７年　　月　　日

岩手県社会福祉士会会長　様

　　 ふ  り　が　な

１　受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

２　生年月日　　　　　　昭和　・　平成　　　　年　　　月　　　日生　（　　　　　歳）　　

３　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　事業所所在地　　〒　　　―　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６　事業所電話番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

７　事業所ＦＡＸ番号　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

８　サービス管理責任者等としての配置予定

	
	１　今後配置予定　　　　　年　月頃　従事予定事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	２　配置済（暫定配置）

	
	３　現時点では未定


　　※１　該当する欄に〇を付けてください。

　　※２　受講希望者に係る配置予定の情報を記載してください（事業所における他の職員がサービス管理責任者等として配置されているか等を記載する欄ではありません。）。

９　受講希望理由

	
	１　今後サービス管理責任者等の配置が必要な新規事業開始が予定されているが、研修を修了している者がいない。（事業開始時期　　年　　月（予定））

	
	２　配置予定の事業所に既に研修修了者はいるが、基準上複数のサービス管理責任者等の配置が必要な事業所であり、研修修了後配置される予定

	
	３　配置予定の事業所に既に研修修了者はいるが、その者の退職・人事異動等により交代する予定

　　（交代時期　　　　　　年　　月（予定））

	
	４　既にサービス管理責任者等として暫定的に配置されている。

	
	５　すぐに配置される予定はないが、法人内（事業所内）において、急遽サービス管理責任者等の配置・交代が必要となった場合に備えて希望

	
	６　スキルアップのため。

	
	７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　※　該当する欄に〇を付けてください。


10　実務経験
	
	１　相談支援業務３年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	２　直接支援業務６年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	３　有資格者で直接支援業務３年以上（児発管研修受講希望者：かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）、
又は　相談・直接支援業務通算１年以上かつ有資格者等従事期間１年以上

　　　（児発管研修受講希望者：有資格者等従事期間３年以上かつ障害者又は児童に対する支援１年以上）

	
	４　上記１～３に該当しない。


　　※１　該当する欄に〇を付けてください。

　　※２　令和７年９月末時点における経験年数により選択してください。










１－４





提出の前に再度提出書類を確認してください（書類不備は受付対象外です）


１．受講申込書　(実施要領1-4・1-5ページを両面印刷の上、提出をお願いします)


２．別紙１　所属法人が証明する「相談支援専門員従事予定証明書」


３．別紙２　地域自立支援協議会による「受講推薦書」


４．返信用封筒（個人ごとに住所とあて名を記載し、110円切手を貼付すること）


※　別紙１・別紙２は、いずれか一つを提出





１－５





１－７





提出の前に再度提出書類を確認してください（書類不備は受付対象外です。）。


１．受講申込書　(実施要領1-7・1-8ページを両面印刷の上、提出願います。)


２．返信用封筒（個人ごとに住所とあて名を記載し、110円切手を貼付すること。）








１－８








