市町村受付印
令和５年度さいたま市認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書


　　
令和　　年　　月　　日　
事業所運営"法人"名


　



代表者　職・氏名










　（新規開設の場合は、代表者個人名でも結構です）
　標記研修について、下記のとおり申し込みます。
記
	ふりがな
	
	性別
	男・女

	氏名
	
	
	

	生年月日
	　　　昭和　・　平成　　　年　　月　　日生
	年齢
	歳

	電話番号
（受講時に連絡がとれるもの）注1
	
	就任

予定

職名
	

	メールアドレス

（受講するパソコン等で受信できるもの）注2
	

	代表者として

就任する

事業所の情報
	事業所名称：

住所：〒

開設（予定）日：令和　　年　　月　　日

	研修受講理由

（☑をつける）
	□指定小規模多機能型居宅介護事業所
□指定看護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
	□指定認知症対応型共同生活介護事業所

□指定介護予防小規模多機能型居宅介護事業所

	
	　の代表者として令和　　年　　月　　日より就任予定のため

	年　月　日
	　認知症高齢者の介護経験に関する履歴（職名・職種）※１
　又は、保健医療サービス・福祉サービスの経営に携わった経験※２
「受講要件」に該当する旨を以下の欄に明確に記入してください（直近3箇所）。

	
	

	
	

	申込担当者

連絡先
	担当者名：

電話番号：

	資料送付先
	〒



　　注１　電話番号は、受講日当日に接続ができない場合等に、連絡を取るために使用します。

注２　メールアドレスは、Zoomライブ配信の招待URLを通知する際等に使用します。
※１「在職証明書等の資格要件を証明する書類」を添付すること
　　※２「保健医療サービス・福祉サービスの経営に携わった経験を証明する書類」を添付すること



受講者写真の添付


1． 縦 36～40 ㎜横 24～30 ㎜


2． 裏面のりづけ








