（別紙様式３の２）

生活援助従事者研修事業者指定申請書
　　　　　　                  　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日
　熊本県知事 様
　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所　〒      －
　                                    事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名                        
                                      ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　生活援助従事者研修事業者の指定を受けたいので、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（１）①の規定に基づき下記のとおり申請します。
記
	研修事業の名称
	

	実施方法の別
	通　学　・　通　信　　　※いずれかに○を付ける。

	主たる事業所の所在地
	

	対象地域（通信の場合）
	

	募集対象者
	

	募集人員
	

	募集期間（予定）
	    　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	研修期間（予定）
	   　 　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	実施場所
	講　義
	

	
	演　習
	

	使用テキスト
	


◎添付書類
1 学則

2 生活援助従事者研修事業収支予算の細目及び事業収支計画
3 研修カリキュラムおよび日程表（別紙様式４の２）
4 講師一覧（別紙様式５の１）、講師履歴（別紙様式５の２）及び資格証の写し
5 実習施設利用計画書（別紙様式６）および実習施設承諾書（別紙様式７の２）（実習を行う場合）
6 修了証明書及び修了証明書（携帯用）の様式（別紙様式１の２－２）
7 財務諸表（貸借対照表、損益計算書等）
8 定款その他の基本約款及び登記事項証明書（申請者が法人の場合）
9 情報公表の方法（別紙様式１８）
10 通信実施計画書（別紙様式８）（講義を通信の方法で行う場合）
11 講義室および演習室使用承諾書（別紙様式９の２）（講義を通信の方法で行う場合）
12 添削課題（講義を通信の方法で行う場合）
