様式1
令和7年度（２０２５年度）認知症介護基礎研修（集合研修）受講申込書
（第　　　回：　　　月　　　日開催用）　　令和　　　年　　月　　日
日本認知症グループホーム協会　様　
＊　修了証書は、氏名欄に記載された文字に基づき発行しますので、氏名は、楷書によりはっきりと丁寧に記載してください。
（「髙」→「高」、「眞」→「真」など簡略字を記載した場合、修了証は簡略字で発行します。）
１　受講申込法人および事業所について
	法人名
	

	法人所在地
	

	代表者
	

	介護保険事業所番号
	

	ふりがな
	

	事業所名
	

	所在地
	〒


	連絡先
	TEL
	
	FAX
	

	担当者氏名（※1）
	
	担当連絡先
	

	事業種別
（該当するものを〇で囲んで下さい。）
	介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院・訪問介護・
通所介護・認知症対応型共同生活介護・小規模多機能型居宅介護・　　　　　認知症対応型通所介護・訪問看護・その他（　　　　　　　　　　　　）


※1　担当者が受講者自身である場合にも記入してください。
２　受講希望者について
	ふりがな
	生年月日
　昭和・平成　　年　　月　　日生　（　　　才）

	氏　 名
	

	本人携帯番号（※2）
	

	身体介護（認知症介護含む）に従事した期間の合計
	　　　　　　　年　　　　　ヵ月
※過去に他事業所で経験した年数も合わせて記入願います。

	職種・役職
（該当するものを〇で囲んで下さい。）
	管理者（施設長）・計画作成担当者・看護主任・看護職員・介護主任・
ユニットリーダー・介護職員・主任相談員・相談員・主任指導員・指導員・
その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	資格
（該当するものを〇で囲んで下さい。）
	無資格・看護師・社会福祉士・介護福祉士・介護支援専門員・訪問介護員（ヘルパー　　級）・精神保健福祉士・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・
その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	これまでの
申込状況
	基礎研修の受講申込は、（初めて、　　回目）である。
＊２回目以上の申込の方のみ記入してください。
これまでの申込時期　　 ①　　　　年　　月　　＊不足する場合は余白に
②　　　　年　　月　 　記入してください。　


※2　提出書類等について研修前や研修期間中に事務局から直接受講者へ御連絡させていただく場合がございます。　
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