（別紙様式１４）

介護職員初任者研修事業実施計画届出書
                                                          　　　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
　　　　　年度介護職員初任者研修事業を下記のとおり実施しますので、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（６）の規定に基づき、介護職員初任者研修実施計画書を下記のとおり届け出ます。
記
	研修の名称
	

	研修の方法
	通　学　・　通　信　　　※いずれかに○をつける。

	募集対象者
	　一般 ・ 在校生 ・ 訓練   ※いずれかに○をつける。
その他（　                       　 　　　）

	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
	

	受講料
	

	実習の有無
	有り　・　無し　　　※いずれかに○をつける。


注１　指定後、２回目以降の研修を実施する場合はこの届出を提出してください。

注２　受講料は、テキスト代込・別、消費税込・別等を明記すること。
· 添付書類

1 事業収支計画書

2 研修カリキュラム（別紙様式４）

3 講師一覧（別紙様式５の１）

4 実習施設利用計画書（別紙様式６）及び実習施設承諾書（別紙様式７）（実習を実施する場合）
5 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）
6 講義室および演習室使用承諾書（別紙様式９）（講義を通信の方法で行う場合）
注１　④は、事業者所有の施設又は事業所等での見学（実技を除く。）を実施する場合は省略可。

注２　⑥は、学則に定める事業者所有の施設又は設備等を利用する場合は省略可。
