 (様式第１号)

平成３０年度 認知症介護実践リーダー研修　受講申込書
福岡県社会福祉協議会 会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　　印　

受講申込みに関して、必要事項を記入してください。　※年齢等の基準日は８月１日とします。
	受　講

希望者
	ふりがな
	
	性 別
	男・女
	生年月日
	昭和・平成

　　年　　月　　日（　　歳）

	
	氏 名
	
	
	
	
	

	所属等
	法人名
	

	
	法人

所在地
	（〒　　　－　　　　）



	
	施設名
	
	施設種別

※○で囲んでください
	特養 　老健 　介護療養　 ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
特定施設　　 認知症ﾃﾞｲ 　ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ

小規模　　看護小規模

	
	所在地
	（〒　　　－　　　　）



	
	連絡先
	（TEL）　　　－　　　－

（FAX）　　　－　　　－
	職　種
	

	
	利用者

その他
	※３ヶ月（５・６・７月）の１ヶ月平均を記入してください。
利用者　　　　　名（その内、認知症日常生活自立度Ⅲ以上　　　　　名、　　　　％）

	
	
	貴施設・事業所におけるリーダー研修修了者

（痴呆介護実務者研修専門課程を含む）　　　　　　　　　　　名

	研 修 の

受講状況
	※修了した研修に○をつけてください。（修了証書のコピーを必ず添付してください。）

・痴呆介護実務者研修（基礎課程）　　　　　・認知症介護実践者研修

・認知症高齢者グループホーム管理者研修（平成１７年度実施分）

	上記研修の
修　了　日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	※該当する項目に○をつけてください。

認知症介護指導者養成研修を

受講予定である　　・　　受講予定なし



	【所属施設（法人）からの推薦理由】

※下の１～３のうち最大の推薦理由に必ず○を付け、追記事項があれば余白に御記入ください

　１　グループホームで、ショートステイを提供するため

　２　認知症専門ケア加算を取得するため

　３　職員の資質向上のため


