参加意思確認書

この度は、認知症介護指導者養成研修へ申込みいただきありがとうございます。
この後、本県が推薦する方（以下、「県知事推薦者」という。）を決定し、認知症介護研究・研修東京センターの審査を経て、受講が決定されることとなります。
県知事推薦者については、県が、研修の受講料及び旅費を負担します。なお、県知事推薦者は、研修修了後、県認知症介護指導者として、本県が実施する認知症介護研修の講師のほか、外部実習先として受講者の受入等を行っていただきます。
また、県の推薦がなくても、各事業所長の推薦があれば、研修に参加することが可能です。この場合、受講料及び旅費は、事業所若しくは自らの負担となります。自己負担で参加の場合、県認知症介護指導者としての活動（認知症介護研修の講師等）を行う必要はありません。
つきましては、以下について、回答をお願いします。
　
（切り取らずに御提出ください。）
回　答　書

熊本県健康福祉部長寿社会局
認知症施策・地域ケア推進課長　様

（１）研修参加の方法について※該当する方を〇で囲んでください。
	
	県知事推薦による受講を希望します。

	
	各事業所長推薦（自費）による受講を希望します。



（２）県知事推薦による受講を希望する場合※該当する方を〇で囲んでください。
仮に県の推薦が得られなかった場合、各事業所長推薦による研修参加を、
	
	希望します。

	
	希望しません。



＜費用負担の目安＞
受講料：２３０，０００円
旅費：東京までの２往復（前期研修と後期研修）分
宿泊費：２，０００円（※認知症介護研究・研修東京センターの宿泊室に宿泊する場合。）　
教材費･災害傷害保険：５，０００円
その他食費　等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　令和　年　　月　　日

受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

事業所長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
