 ※市町村介護保険担当課に提出してください。　　　　　　　　　　　　（様式第１号）
平成３０年度（第２回）認知症対応型サービス事業管理者研修
受講申込書
福岡県社会福祉協議会会長　様
	受講希望者
	ふりがな
	
	性　別
	男　・　女

	
	氏  　名
	
	
	

	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日生　（　　 　歳）

	所　属　等
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	所 在 地
	（〒　　　－　　　　）

ＴＥＬ（　　　　　　）　　　　　―　　　　　　　  
ＦＡＸ（　　　　　　）　　　　　―　　　　　　　  

	
	
	※決定通知等の文書を送付します。上記と異なる場合のみ
下記に御記入ください。
宛名：

住所：（〒　　　－　　　　）



	
	役 　 職
（今現在）
	

	認知症対応型サービス事業について
	事業の種別

（いずれかに○で囲んでください）
	・単独型・併設型指定(介護予防)認知症対応型通所介護事業所

・共用型指定(介護予防)認知症対応型通所介護事業所

・指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護事業所

・指定(介護予防)認知症対応型共同生活介護事業所

・指定看護小規模多機能型居宅介護事業所

	
	開設時期等（いずれか御記入ください）
	【開設済み】
・開設（指定）日　　平成　　　年　　　月　　　日

・就任（予定）日　　平成　　　年　　　月　　　日

	
	
	【開設予定】
・開設指定日　　　　平成　　　年　　　月　　　日
・就任予定日　　　　平成　　　年　　　月　　　日

	通　信　欄
	推薦理由等があれば、御記入ください

	福岡県社協のホームページを閲覧できない方の緊急連絡先
※ホームページを閲覧できない方のみ緊急連絡先をお知らせください。

	
緊急連絡先　電話番号

（　　　　　―　　　　　―　　　　　）


