様式第２号（第１１条関係）

介護員養成研修事業計画書（兼認定申請書）
　　年　　月　　日
長崎県知事　　　　　　　  　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所 在 地）　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法 人 名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）  　　　　　　　　　　　　　　　  　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　  話）

　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

下記のとおり介護員養成研修の認定を受けたいので、長崎県介護員養成研修事業実施要綱第11条第１項の規定により、関係書類を添えて申請します。

記
	研修の課程
	介護職員初任者研修　・　生活援助従事者研修
	

	研修を行おうとする
  地域
	
	

	  募　集　定　員
	　　　　　　　　　　　人
	

	講義及び演習を実施する
施設（名称・所在地）
（通信制の場合は
主たる事業所の所在地）
	　
	

	
	　
	

	
	　
	

	
	　
	

	
	　
	

	　通信制で
　研修を行
　おうとす
　る場合
	添削指導
及び面接
指導の指
導方法
	　
	

	
	
	　
	

	
	
	　
	

	
	
	　
	

	
	
	　
	

	
	 面接指導
 を行う施
 設
	　
	

	
	
	　
	

	
	
	　
	

	
	
	　
	

	  募集開始の予定年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	  研修開始の予定年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	  情報を公開している

ホームページアドレス
	
	


（注）１　届出者の住所及び氏名は、法人にあっては、その主たる事務所の所在地並びに名称及び代表者の氏名を記入すること。

２　「添削指導及び面接指導」欄は、講義を通信の方法によって行おうとする場合にのみ記入すること。
備考：用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４とする。
