（別紙様式１０の２－２）


生活援助従事者研修事業実施計画変更届出書

　　年　　月　　日

熊本県知事　様

申請者　
所在地　〒　　　－
                         
         事業者名
                         
         代表者名                                   
ＴＥＬ
ＦＡＸ
　　　　　年　　月　　日付けで提出した生活援助従事者研修事業計画について、次のとおり変更したので、熊本県介護職員初任者研修及び生活援助従事者研修実施要綱８の（７）の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記
	変更が生じた研修
	　　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日開講分

	変更種別

（該当するものに○）
	
	１．募集対象者及び募集人員

	
	
	２．募集期間及び修了年月日

	
	
	３．講義及び演習の実施場所

	
	
	４．使用テキスト

	
	
	５．研修カリキュラム（研修日程・担当講師）

	
	
	６．実習施設

	
	
	７．通信実施計画

	
	
	８．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	変更内容及び理由

（具体的に記入する。）
	

	変更時期
	　　年　　月　　日（最も早い変更時期を記載）


◎添付書類

変更が生じる事由（変更種別）の番号の欄に○が付いているものを添付すること。
	変更種別
	添付書類

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

	
	
	○
	
	
	
	
	講義室及び演習室使用承諾書（別紙様式９の２）

	
	
	
	○
	
	
	
	使用テキスト

	
	○
	
	
	○
	
	
	研修カリキュラム（別紙様式４の２）

	
	
	
	
	
	○
	
	実習施設利用計画書（別紙様式６）

	
	
	
	
	
	○
	
	実習施設承諾書（別紙様式７の２）

	
	
	
	
	
	
	○
	通信実施計画書（別紙様式８）

	
	
	
	
	
	
	
	


注１　上記以外でも、変更が生じる事由に応じて、適宜必要な書類を添付すること。
注２　使用テキスト送付の要否については、事前に問い合わせること。
注３　研修日程の変更は、研修カリキュラムの変更（５）として届け出ること。

注４　講師の変更は、研修カリキュラムの変更（５）として届け出ること。なお、講師一覧（別紙様式５の１）で届け出ていない新たな講師を追加する場合については、生活援助従事者研修指定事項変更届（別紙様式１０の１－２）を併せて提出すること。
注５　研修の中止は、変更（８）として届け出ること。

