様式１

居宅介護職員初任者研修等事業者指定申請書

年　　月　　日

　　　三　重　県　知　事　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　居宅介護職員初任者研修等事業の指定を受けたいので、三重県居宅介護職員初任者研修等事業者指定事務取扱要綱第４条の規定により下記のとおり申請します。

記

	講義の方法
	　　１．　通学　　　２．通信　　　　※該当項目を○で囲むこと

	研修課程
	

	研修事業の名称
	

	募集人員
	

	募集開始予定年月日
研修開始予定年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日　募集開始予定
　　　　　　年　　　　月　　　　日　研修開始予定

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式２

研修日程表（　　　　　　　　　　　　　　　　課程）

	日　　付
	時　　刻
	時　　間
	科　　　　目　　　　名
	講　　師　　名

	※記入例

１２月１日
	９：００～
　１２：００
	３
	○○に関する講義
	社会福祉士
　三重　太郎

	
	１３：００～
　１５：００
	２
	□□に関する実習
	介護福祉士
　伊勢　花子

	
	
	
	
	


様式３
カ　リ　キ　ュ　ラ　ム　（　　　　　　　　　　　　　　　　課程）

１　講義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　時間

　　（１）　○○○○に関する講義

　　　　　①□□□概論　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２時間

　　　　　②△△△の職業倫理　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３時間

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

２　演習　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　時間

　　（１）　□□□□に関する演習

　　　　　①△△△の技術　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１時間

　　　　　②●●●の介護技術　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５時間

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

３　実習

　　（１）　△△△△に関する実習　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　時間

　　　　　①■■■に関する技術　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３時間

　　　　　②○○○に関する技術実習　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

様式４

講師氏名、略歴、担当科目一覧表（　　　　　　　　　　　　　　　　課程）

	講　師　氏　名
	略　　　　　　　　　　歴
	担　当　科　目

	三重　太郎
	平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月


	○○大学社会福祉学科卒業

□□大学講師

△△短期大学助教授（現職）

　専攻科目　障害者福祉論
	○○○に関する講義

	伊勢　花子
	平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月

平成　　年　　月


	△△大学卒業

ホームヘルパー２級研修修了

□□施設就職

介護福祉士取得
	△△△に関する基礎技術

	
	　※略歴欄は、担当科目の講義を行うにあたって、適当な人材と判断され得る根拠となる「保育資格」、「学歴」、「職歴」、「研修受講歴」、「講師歴」、「実務経験」等を簡潔に記入すること。
	


様式５
講　師　就　任　承　諾　書

　（事業者名）　　　　様

　私は、（事業者名）の行う居宅介護職員初任者研修等研修（　　　　　　　　　　課程）のうち、下記の科目の講師を務めることを承諾します。

記

　　担当科目名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　

	


　上記が原本と相違ないことを証明する。

　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　（事業者名）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　

　※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）をとって写しを提出すること。その際、

必ず原本であることを証明すること。

様式６

講　義　室　・　演　習　室　使　用　承　諾　書

　（事業者名）　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり、貴団体の主催する居宅介護職員初任者研修等研修（　　　　　　　　　　課程）の講義室・演習室として使用することを承諾します。

記

	使用する日時
	

	使用する部屋の名称
	

	面積
	

	収容人員
	


※演習を会議室等で行う場合は、この様式を使用すること。

	


（申請者使用欄）

　上記が原本と相違ないことを証明します。

　　　　年　　　　月　　　　日

　　（事業者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


　　　　　　　　

　※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）をとって写しを提出すること。その際、

必ず原本であることを証明すること。

　※会場平面図を添付すること。

様式７

演習施設利用計画書（　　　　　　　　　　　　　　　　課程）

	施　　　　設　　　　名
	利　　　　用　　　　計　　　　画

	○○身体障害者療護施設
	　平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までの１日○○時間　　１日△△名程度

	□□老人保健施設
	　平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までの１日○○時間　　１日△△名程度

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


様式８

居宅介護職員初任者研修等研修実習受入承諾書

　（事業者名）　　　　　　の実施する居宅介護職員初任者研修等研修課程の実習について、下記のとおり実習生の受入を承諾します。

　（事業者名）　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　

記

　１　実習期間　　　　　　年　　月　　日から　　月　　日までの　　　　日間

　２　受入人数　　　　１日　　時間　　1日　　名程度

	


（申請者使用欄）

　上記が原本と相違ないことを証明します。

　　　　年　　　　月　　　　日

　　（事業者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


　　　　　　　　

　※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）をとって写しを提出すること。その際、

必ず原本であることを証明すること。

様式９


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号

修　了　証　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　

指定居宅介護及び基準該当居宅介護の提供に当たる者として厚生労働省が定めるもの

　（平成１８年９月２９日厚生労働省告示第５３８号）に規定する研修の○○課程として三重県知事が指定した研修を修了したことを証明する。
　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　居宅介護職員初任者研修等研修事業者名　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号

修　了　証　明　書（携　帯　用）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　

指定居宅介護及び基準該当居宅介護の提供に当たる者として厚生労働省が定めるもの

　（平成１８年９月２９日厚生労働省告示第５３８号）に規定する研修の○○課程として三重県知事が指定した研修を修了したことを証明する。

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　居宅介護職員初任者研修等事業者名　　　　印
様式１０

研修事業にかかる収支予算書
	項　　　　目
	金　　　　額
	説　　　　明

	
	
	

	収　入　合　計
	
	

	
	
	

	支　出　合　計
	
	

	差し引き収支
	
	


様式１１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　三重県知事

居宅介護職員初任者研修等研修事業者の指定について（通知）

年　　月　　日付け第　　　　　　号の申請については、平成１９年１月３０日付け障発第０１３０００１号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知「居宅介護職員初任者研修等研修等について」及び「三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱」に基づき、居宅介護職員初任者研修等研修事業者として指定します。
記

	研修課程
	

	講義の方法
	

	事業者番号
	

	指定年月日
	


様式１２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　三重県知事

居宅介護職員初任者研修等研修事業者の申請の却下指定について（通知）

年　　月　　日付け第　　　　　　号の申請については、平成１９年１月３０日付け障発第０１３０００１号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長通知「居宅介護職員初任者研修等研修等について」及び「三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱」に掲げる要件を満たさないため、申請の内容について却下します。

記

	申請年月日
	

	却下日付
	

	却下理由
	


※この処分に不服がある場合は、処分があったことを知った日の翌日から起算して６０日以内に三重県知事に対して行政不服審査法に基づく異議申し立てをすることができます。

様式１３

居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定変更申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　三　重　県　知　事　　あて

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１０条第１項の規定により下記のとおり変更の申請をします。

記

	事業者番号
	

	変更する事項
	

	変更する内容
	　別添のとおり

	変更する時期
	　　　　年　　月　　日から

	変更する理由
	

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


　注１　指定を受けた内容のうち、申請者の名称及び代表者の氏名、研修の課程及び名称、

　　　受講定員、講義及び演習会場、カリキュラム、研修修了の認定方法及び免除科目、講

師、実習施設、使用テキスト等を変更する場合に、本申請書を提出し知事の承認を受

けること。

　注２　変更申請の内容に応じて、必要書類を添付すること。

様式１４

居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定変更届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　三　重　県　知　事　　あて

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等成研修事業者指定事務取扱要綱第１１条の規定により下記のとおり変更の届け出をします。

記

	事業者番号
	

	変更する事項
	

	変更する内容
	　別添のとおり

	変更する時期
	　　　　年　　月　　日から

	変更する理由
	

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式１５

居宅介護職員初任者研修等研修事業者事業休止届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　三　重　県　知　事　　あて

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１２条の規定により下記のとおり事業を休止します。

記

	事業者番号
	

	事業を休止する期間
	自
	年　　月　　日
	年　　月

	
	至
	年　　月　　日
	

	休止する理由
	　　　　

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式１６

居宅介護職員初任者研修等研修事業者事業廃止届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　三　重　県　知　事　　あて

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１２条の規定により下記のとおり事業を廃止します。

記

	事業者番号
	

	事業を廃止する期間
	　　　　　　年　　月　　日

	廃止する理由
	　　　　

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式１７

居宅介護職員初任者研修等研修事業者事業再開届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　三　重　県　知　事　　あて

　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１２条の規定により下記のとおり事業を再開します。

記

	事業者番号
	

	事業を再開する期間
	　　　　　　年　　月　　日

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式１８

居宅介護職員初任者研修等研修事業計画書

年　　月　　日

　　　三　重　県　知　事　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１３条の規定により下記のとおり提出します。

記

	事業者番号
	

	研修課程
	

	研修事業の名称
	

	募集人員
	

	募集開始予定年月日

研修開始予定年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日　募集開始予定

　　　　　　年　　　　月　　　　日　研修開始予定

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


様式１９

居宅介護職員初任者研修等研修事業実績報告書

年　　月　　日

　　　三　重　県　知　事　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　三重県居宅介護職員初任者研修等研修事業者指定事務取扱要綱第１４条の規定により下記のとおり提出します。

記

	事業者番号
	

	研修課程
	

	研修事業の名称
	

	研修受講の状況
	（１）受　講　者　数
	

	
	（２）修　了　者　数
	

	担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
	


（添付書類）

　１　研修にかかる決算（見込）書

　２　修了者名簿（課程別）

様式２０

居宅介護職員初任者研修等研修修了者名簿

	課程名
	
	事業者番号
	
	事業者名
	

	番　号
	氏　名
	生年月日
	修了年月日
	修了証書番号
	備考
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