　　年　　月　　日

姫路市介護保険課長

（申請者）住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　　　　　　

認知症介護研修受講に係る推薦書の交付について（依頼）

　

下記の者について、研修を受講させたいので推薦書の交付を申請します。

記

	受講者氏名
	

	経験年数
	年　　か月

	現在従事して

いる事業所
	事業所名
	

	
	住所
	〒



	
	電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	研修を受講すること

により満たす職名
	□　代表者　　□　管理者　　□　計画作成担当者

	受講を希望する

研修名
	□　認知症介護実践研修（実践者研修）

□　認知症介護実践研修（実践リーダー研修）

□　認知症対応型サービス事業開設者研修（開設者研修）

□　認知症対応型サービス事業管理者研修（管理者研修）

□　小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修（計画作成担当者研修）

	研修受講日時
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	研修受講後従事

予定事業所名等
	ｻｰﾋﾞｽ種類
	認知症対応型ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ・認知症高齢者ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ

小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能型居宅介護

	
	住所
	〒



	
	事業所名
	

	受講が必要な理由※
	□　新規開設のため（開設予定時期　　　年　　月）

□　職員の異動・退職のため（異動（退職）年月日　　　年　　月　　日）


