（様式１）
文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

居宅介護職員初任者研修等指定・実施申請書

　福島県居宅介護職員初任者研修等事業実施要綱に基づく研修の指定を受けたいので、下記のとおり申請します。

記

１　研修の名称及び課程

２　事業所の所在地（講義を通信により行おうとする者にあっては、主たる事業所の所在地）

３　募集開始日、研修開始日及び修了日

４　募集人数

５　募集方法

６　受講資格

７　受講費用

８　使用テキスト

９　学則又は募集要領

10　カリキュラム

11　講師履歴書（様式１５）
12　実習施設等一覧（様式１６）
13　実習受入承諾書（様式１７）

14　当該研修収支予算書及び次年度の収支予算書
15　定款その他の基本約款

16　申請者の資産状況が分かる書類

　講義を通信により行う場合は、以下の項目についても記載すること。
　17　添削指導及び面接指導の方法

　18　講義を通信により行う地域

　19　課題提出日

　20　提出課題、解答用紙及び模範解答

（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式２）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等実施申請書

　福島県居宅介護職員初任者研修等事業実施要綱に基づく研修を実施したいので、下記のとおり申請します。

記

１　研修の名称及び課程

２　事業所の所在地（講義を通信により行おうとする者にあっては、主たる事業所の所在地）

３　募集開始日、研修開始日及び修了日

４　募集人数

５　募集方法

６　受講資格

７　受講費用

８　使用テキスト

９　学則又は募集要領

10　カリキュラム

11　講師履歴書（様式１５）

12　実習施設等一覧（様式１６）

13　実習受入承諾書（様式１７）

14　当該研修収支予算書

　講義を通信により行う場合は、以下の項目についても記載すること。
　15　講義を通信により行う地域

　16　課題提出日

　17　提出課題、解答用紙及び模範解答

（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式３）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等実施届
　福島県居宅介護初任者研修等事業実施要綱に基づく研修を実施したいので、下記のとおり届け出ます。

記

１　研修の名称及び課程

２　募集開始日、研修開始日及び修了日

３　学則又は募集要領

４　カリキュラム

５　当該研修収支予算書

　講義を通信により行う場合は、以下の項目についても記載すること。
　６　課題提出日

（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式４）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）変更申請書

　標記研修について変更が生じましたので、下記のとおり申請します。

記

　１　研修の名称

　２　課　　　程

　３　変更箇所及びそれに伴う添付書類
　　◎講師

	科目名
	変更前
	変更後

	
	
	


　　　添付書類

· カリキュラム

· 講師履歴書（様式１５）

　　◎実習施設、実習会場

	科目名
	変更前
	変更後

	
	
	


※　欄が不足する場合、適宜追加すること。
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式５）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）変更届

　標記研修について変更が生じましたので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　研修の名称

　２　課　　　程

　３　変更箇所（変更前と変更後を明記すること）

　　・

　　・

　　・

　４　変更に伴う関係書類（変更に伴い申請時提出書類と変更となる書類を添付すること）

　５　変更理由

（担当者名、電話番号及びファックス番号）
（様式６）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）補講実施申請書

　標記研修について補講を実施したいので、下記のとおり申請します。

記

　１　補講者数

　２　カリキュラム

（注）講師履歴書（様式１５）を添付すること。

（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式７）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）終了届

　標記研修が修了しましたので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　収支決算書（別紙のとおり）

　２　修了者数及び未修了者数

　（１）受講者数

　（２）修了者数

　（３）未修了者数

　　　ア　辞退者数

　　　イ　補講予定者数

　３　修了者名簿（様式１３）

　４　３をプリントアウトした用紙

　５　出席簿の写し（講義、実習）

　６　講師出勤簿の写し

　７　科目免除者一覧（様式７－１）　※免除者がいる場合のみ

　８　修了した研修の実施状況（様式１８）
（注）「５　出席簿の写し」には、実習施設の名称及び実習を行った年月日も表示するとともに、実習施設から提出された出席簿、報告書等（実習を行った年月日及び時間帯が記載されたもの。）の写しを添付すること。
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式７－１）

科目免除者一覧
	氏　　名
	資　格　等
	科　目　名

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　※　資格を証明する書類の写しを添付すること。
（様式８）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

　　年度第　　回居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）補講終了届

　標記研修が修了しましたので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　補講修了者数

　２　修了者名簿（様式１３）

　３　２をプリントアウトした用紙

　４　出席簿の写し（講義、実習）

　５　講師出勤簿の写し

６　修了した研修の実施状況（様式１８）

（注）「４　出席簿の写し」には、実習施設の名称及び実習を行った年月日も表示するとともに、実習施設から提出された出席簿、報告書等（実習を行った年月日及び時間帯が記載されたもの。）の写しを添付すること。
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式９）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）廃止届

　（日付）付け（文書番号）で指定を受けた居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）を廃止したいので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　研修の名称

　２　課　　　程

　３　廃止（予定）年月日

　４　廃止理由
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式１０）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）休止届

　（日付）付け（文書番号）で指定を受けた居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）を休止したいので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　研修の名称

　２　課　　　程

　３　休止（予定）年月日

　４　休止理由
　５　休止予定期間
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式１１）

文書番号
年月日
　福島県知事
申請者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印

居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）再開届

　（日付）付け（文書番号）で指定を受けた居宅介護職員初任者研修等（　　　　　課程）を再開したいので、下記のとおり届け出ます。

記

　１　研修の名称

　２　課　　　程
　３　再開予定年月日
（担当者名、電話番号及びファックス番号）

（様式１２）

	第　　　　　号

修了証明書
氏　　名

生年月日　　　　年　　月　　日

　指定居宅介護等の提供に当たる者として厚生労働大臣が定めるもの（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）　を修了したことを証明する。

　平成　　　年　　　月　　　日

（研修事業者名）

（代表者職・氏名）　　　　　　　　　　　　　　印




【作成上の注意事項】

· ○○課程には、修了した研修課程名を記載すること。

· 修了証明書は、縦書き横書きを問わないものとする。
· 修了証明書の大きさは日本工業規格Ａ列４判とする。
· 携帯用修了証明書の場合は、表題を「修了証明書（携帯用）」とし、大きさは診察券サイズ（70㎜×100㎜）を目安とし、ラミネート加工するなどして強度の確保に努めること。
（様式１３）
平成　　　年度　居宅介護職員等初任者研修等（　　　　　　　　　課程）修了者名簿

	修了証№
	市町

村名
	氏　名
	ふりがな
	生年月日
	研修開始日
	研修終了日
	研修実施

機関名
	住　　所
	電話番号
	備　考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（様式１４）
　　　年　　　月　　　日
修了証明書交付申請書
　福島県知事

　居宅介護職員初任者研修等全科目免除による修了証明書（携帯用修了証明書を含む。）の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
	住　　所
	〒　　　－　　　



	氏　　名
	ふりがな

	
	印

	生年月日
	年　　　月　　　日生
	電話番号（　　　　）　　　－

	勤務先
	名　称
	

	
	所在地
	

	
	代表者名
	

	勤務開始（予定）年月日
	年　　　　　月　　　　　　日

	備　　考
	


· 資格を証明する書類の写しを添付すること。
（参考様式１）

受講証明書
平成　　年　　月　　日

（研修事業者名）　　様

補講実施事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人・団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　下記のとおり、居宅介護職員初任者研修等（　　　　　　　課程）の補講を実施したことを証明します。

記

１　補講受講者

	受講者名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

	受講者名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

	受講者名
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生


２　補講科目及び実施日時

	科　　目　　名
	補講実施日時

	
	　　　年　　月　　日　　：　　～　　：

	
	　　　年　　月　　日　　：　　～　　：

	
	　　　年　　月　　日　　：　　～　　：

	
	　　　年　　月　　日　　：　　～　　：


