	令和８年度高知県認知症介護実践研修事業　受講申込書（市町村提出用）


【基本情報シート】
令和　　　年　　　月　　　日

＊事業主体と、現在勤務している施設名の両方を記載してください。

■　事業主体（法人）　　　法人名：

代表者肩書・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

〔電話〕　　　　　　　　　　　　　　〔FAX〕

連絡担当者氏名：

■　施設・事業所　　　　　　　　　〒

　　　　　　　所在地：　
　　　　　　　　　　　　　  　名称：

　　　 〔電話〕　　　　　　　　　  　　　　〔FAX〕

〔メール〕　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　
※受講決定通知や研修の案内通知を受け取るアドレスを記入
　■　受講申込者

	ふりがな
	
	
	西暦　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　女

	氏　名
	
	
	
	
	

	役　職
	
	現所属の勤務年数
	年　　　か月

	所有資格
	

	修了証書は、電子メールにて交付いたします。

修了証書（生年月日・氏名）を受け取るアドレスを記入してください。
	　　　　　　　　　　　　＠


　■　申込を行う研修名（複数選択可）

	１
	 FORMCHECKBOX 

	認知症介護実践者研修　　　　　　　　　　　　　【様式１】

	２
	 FORMCHECKBOX 

	認知症介護実践リーダー研修　　　　　　　　　　【様式２】

	３
	 FORMCHECKBOX 

	認知症対応型サービス事業開設者研修　　　　　　【様式３】

	４
	 FORMCHECKBOX 

	認知症対応型サービス事業管理者研修　　　　　　【様式３】

	５
	 FORMCHECKBOX 

	小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修　　【様式３】


　■　受講目的

	１
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、グループホーム等を開設し、その事業所の代表者（開設者）になるため

	２
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、グループホーム等を開設し、その事業所の管理者になるため

	３
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、グループホーム等を開設し、その事業所の計画作成担当者になるため

	４
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、既設のグループホーム等の代表者（開設者）になるため

	５
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、新たに管理者になるため（人事異動等の事由による変更など）

	６
	 FORMCHECKBOX 

	今年度中に、新たに計画作成担当者になるため（人事異動等の事由による変更など）

	７
	 FORMCHECKBOX 

	既に代表者（開設者）となっているため

	８
	 FORMCHECKBOX 

	既設のグループホーム等の管理者であるが、研修未受講であり、受講する必要があるため

	９
	 FORMCHECKBOX 

	上記いずれにも該当しない（指定基準を満たすため）（以下に具体的な理由を記入）

	
	
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


【基本情報シート】
　　開設予定時期　（受講目的　１～３を回答した場合のみ記入）

	（１）　開設の予定　　　　　　　　　　　年　　月　頃

（２）　事業者指定申請の予定　　　　　　年　　月　頃

（３）　施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（４）　開設予定地住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　従事（就任）予定時期　（受講目的　１～８を回答した場合のみ記入）

	該当する職務に従事（就任）予定時期を記載してください

※既に従事している場合は従事した時期を記載
	令和　　　　年　　　　　月　　　


　■　申込を行う事業所の種別

	開設者研修
	 FORMCHECKBOX 

	小規模多機能型居宅介護事業者

	
	 FORMCHECKBOX 

	認知症対応型共同生活介護事業者

	
	 FORMCHECKBOX 

	看護小規模多機能型居宅介護事業者

	
	 FORMCHECKBOX 

	介護予防小規模多機能型居宅介護事業者

	
	 FORMCHECKBOX 

	介護予防認知症対応型共同生活介護事業者

	管理者・計画作成担当者研修
	 FORMCHECKBOX 

	単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	共用型指定認知症対応型通所介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	単独型・併設型指定介護予防認知症対応型通所介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	共用型指定介護予防認知症対応型通所介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	介護予防小規模多機能型居宅介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	介護予防認知症対応型共同生活介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	小規模多機能型居宅介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	看護小規模多機能型居宅介護事業所

	
	 FORMCHECKBOX 

	認知症対応型共同生活介護事業所


　■　認知症に関する研修の修了状況　　※該当するものにチェックしてください

	１
	認知症介護実践者研修
	 FORMCHECKBOX 
修了済

 FORMCHECKBOX 
未受講（今年度受講予定）
	修了年度

修了番号
	　　　年度　第　　　　　号

	２
	認知症介護実践リーダー研修
	 FORMCHECKBOX 
修了済
	
	　　　年度　第　　　　　号

	３
	痴呆介護実務者研修基礎課程
	 FORMCHECKBOX 
修了済
	
	　　　年度　第　　　　　号

	４
	痴呆介護実務者研修専門課程
	 FORMCHECKBOX 
修了済
	
	　　　年度　第　　　　　号

	５
	痴呆性老人処遇技術研修
	 FORMCHECKBOX 
修了済
	
	　　　年度　第　　　　　号


※記入漏れがある場合、市町村にて受講申込登録ができなくなります。
提出前に記入漏れがないか必ず確認してください
【様式１】
　■実践者研修を申し込みの方は以下を入力してください
	高齢者介護

実務経験年数
	年　　　か月
	勤務日数
	１週間のうち　　日程度


	実践者研修受講資格の確認
実践者研修の受講申込にあたっては、次の（１）から（３）のすべてを満たす必要があります。

該当するものにチェックを入れてください。

	 FORMCHECKBOX 

	（１）
	県内の介護保険施設・事業所等に従事する介護職員等

	 FORMCHECKBOX 

	（２）
	認知症介護の基本的な知識を有する者　

	所有資格
	

	認知症介護基礎研修

受講歴
	※高知県認知症介護実践研修「実践者研修」実施要領の【認知症介護基礎研修の義務化の対象外となる資格等】を有している場合は、記載不要
 FORMCHECKBOX 
修了済　　　　　　 FORMCHECKBOX 
未受講（今年度受講予定）
　　　　　　　　　　　（修了予定時期　令和　　　年　　　月）

	 FORMCHECKBOX 

	（３）
	高齢者介護実務経験が２年以上の者

	受講希望回
	　　　 FORMCHECKBOX 
第１回　　　 FORMCHECKBOX 
第２回　　　 FORMCHECKBOX 
第３回　　　 FORMCHECKBOX 
第４回　　　 FORMCHECKBOX 
希望なし

	職場実習
	　　　 FORMCHECKBOX 
自施設　　　　　　 FORMCHECKBOX 
自施設以外（　　　　　　　　　　　　　　）

	今回の受講申込者と同じ所属に実践リーダー研修（専門課程）の修了者がいますか
	　 FORMCHECKBOX 
いる（　　名）　　　　 FORMCHECKBOX 
いない

	確認事項
	本研修の職場実習は４週間です。

実習にあたっては、研修が優先できる十分な支援体制、受講者が研修を行うことに対する全職員の理解・協力等を得られる職場環境の確保が必要です

 FORMCHECKBOX 
　上記内容を確認しました。研修が優先できる十分な支援体制、受講者が研修を行うことに対する全職員の理解や指導対象者の協力を得られる職場環境の確保を行います
施設・事業所上司　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　■その他　（自由記入）
	（現在介護現場で困っていることや研修で学び、身に付けたいと思っていることなど）


【様式２】
　■実践リーダー研修を申し込みの方は以下を入力してください
	高齢者介護

実務経験年数
	年　　　か月
	うち

認知症介護実務経験年数
	年　　　か月


	実践リーダー研修受講資格の確認
本研修の受講申込にあたっては、次の（１）から（３）のすべてを満たす必要があります。

該当するものにチェックを入れてください。※なお、（２－１）及び（２－２）はどちらかに該当している必要があります。

	 FORMCHECKBOX 

	（１）
	介護現場における認知症介護を実践するリーダー（介護主任、ケアワーカー長、ユニットリーダーや現場の教育担当者等）又は年度内にリーダーになることが予定される者

	 FORMCHECKBOX 

	（２－１）
	介護保険施設・事業所において、介護業務におおむね５年以上従事した経験を有する者で、実践者研修を令和６年度以前に修了している者

	 FORMCHECKBOX 

	（２－２）
	サービスを利用者に直接提供する介護職員として、介護福祉士資格を取得した日から起算して10年以上、かつ1,800日以上の実務経験を有する者あるいはそれと同等以上の能力を有すると認められる者

※介護福祉士の資格（取得日）が確認できる書類を添付すること

	 FORMCHECKBOX 

	（３）
	県が主催する認知症介護に関する各種研修や、地域支援活動に積極的に協力できる者

	所有資格
	　　　　　　　　　　　　　　（介護福祉士の場合　資格取得から　 FORMCHECKBOX 
10年以上　 FORMCHECKBOX 
10年未満）

	認知症介護の経歴や職歴を記入　※上記（２－２）を選択した場合のみ記入

	

	（留意事項）

1,800日以上の実務経験やそれと同等以上の能力を有することが分かる主な職歴（勤務年数も記入）や認知症介護の経歴（専門施設（棟）での介護経験等）を記入してください。

	確認事項
	本研修の修了者は、実践リーダーとして、介護現場の中で他の職員を指導・支援し、チームケアのための調整を行うことにより、認知症介護の質の向上を推進する重要な役割を担います。

特に自施設実習にあたっては、２ヶ月間、自施設の介護職員等（指導対象者）を対象として、受講者が研修で作成する指導計画に基づき、認知症ケアの指導を行います。

研修期間において受講者及び指導対象者の人事異動や勤務形態の都合等で指導を行う機会が確保できないなど、研修の継続ができないということがないよう、研修が優先できる十分な支援体制、受講者が研修を行うことに対する全職員の理解や指導対象者の協力を得られる職場環境の確保が必要不可欠です。これらを前提に申込を行ってください。

 FORMCHECKBOX 
　上記内容を確認しました。研修が優先できる十分な支援体制、受講者が研修を行うことに対する全職員の理解や指導対象者の協力を得られる職場環境の確保を行います
施設・事業所上司　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　■その他　（自由記入）
	（現在介護現場で困っていることや研修で学び、身に付けたいと思っていることなど）


【様式３】
　■開設者研修を申し込みの方は以下を入力してください
	受講希望回
	 FORMCHECKBOX 
第１回　　　 FORMCHECKBOX 
第２回　　　 FORMCHECKBOX 
第３回　　　 FORMCHECKBOX 
希望なし


　■管理者研修を申し込みの方は以下を入力してください
	受講希望回
	 FORMCHECKBOX 
第１回　　　 FORMCHECKBOX 
第２回　　　 FORMCHECKBOX 
第３回　　　 FORMCHECKBOX 
希望なし


　※「実践者研修」の未修了者は、「実践者研修」を併せて申込んでください。
　■計画作成担当者研修を申し込みの方は以下を入力してください
	受講希望回
	 FORMCHECKBOX 
第１回　　　 FORMCHECKBOX 
第２回　　　 FORMCHECKBOX 
第３回　　　 FORMCHECKBOX 
希望なし


　※「実践者研修」の未修了者は、「実践者研修」を併せて申込んでください。
　■その他　（自由記入）
	（現在介護現場で困っていることや研修で学び、身に付けたいと思っていることなど）


生年


月日








