
別紙様式
令和７年度香川県認知症対応型サービス事業管理者研修
受 　講 　申 　込 　書

年　　月　　日
香川県健康福祉部長寿社会対策課長　　様

法人・事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
郵便番号
法人・事業所住所
事務担当者
（TEL番号　　　　　－　　　　－　　　　　）
（FAX番号　　　　　－　　　　－　　　　　）

令和７年度香川県認知症対応型サービス事業管理者研修に次の者の受講を申込みます。
	受 講 者
氏　　名
	ふりがな
	性 別
	生  年  月  日

	
	　　　　　　　　　　　　
	男・女
	昭和
平成　　　　　年　　月　　日

	勤 務 先
事業所名
	

	勤 務 先
所 在 地
	（〒　　　－ 　　　）　　　　　　（℡　　　 　－　　　 　－　　 　　）

	Mailアドレス
	（感染症拡大等によりweb研修に切り替わった際、参加URLをこちらのアドレスにお知らせします）


	資料送付先
及び
当日の連絡先
	（〒　　　－ 　　　）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（℡　　　 　－　　 　　－　　 　　）（Fax　　　 　－　　 　　－　　 　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　

	現職経験等
	職　　種
	
	役職名
	

	
	経験年数
	　年　　月
（　　　年　　月）
	採　用
年月日
	年　　月　　日

	管理者就任
（予定）日
	　　　年　　月　　日就任(予定)
	実践者研修等修了状況
	 研修名：
修了証書番号：　第　　　　　号　

	資格の有無
	□介護支援専門員　□介護福祉士　□社会福祉士　
□その他の資格（　　　　　　　　）

	受講希望日程
	第１希望
	第　　回
	第２希望
	第　　回

	受講希望
理　　由
	（受講者が記入すること）


※１　「現職経験等」欄の「経験年数」については、上段に現職場での経験年数を、下段の（　）内にこれまでの介護経験年数の総計を記入すること。（申込日現在）
※２　「実践者研修等の修了の状況」欄は、研修名及び修了証番号を記入し、修了証書のコピーを添付してください。
[bookmark: _GoBack]※３　受講申込書に記載された事項につきましては、本研修実施に関する業務以外には使用しません。

