別紙様式１
認知症ケア・マッピング受講申請書

　　令和　　年　　月　　日　　

　熊本県知事　木村　敬　様

法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　

法人名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　　

熊本県認知症介護の質の向上支援事業のうち、認知症ケア・マッピングの受講について申請します。

＜令和　　年　　月　　日　現在＞

	事業種別
	介護老人福祉施設　　　　　　　　介護老人保健施設

特定施設入居者生活介護事業所　　認知症対応型共同生活介護事業所

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所名称
	
	開設日
	年　　月　　日

	事業所所在地
	〒

	担当者氏名
	
	電話番号
	

	
	
	E-mail
	

	希望する理由
	

	マッピングを希望する時期
年月記入の上、()内のいずれかに〇を付けてください。　
ご希望に添えない場合もありますのでご了承ください。
	第１回
	令和　　年　　月
（上旬　・　中旬　・　下旬）

	
	第２回
	令和　　年　　月
（上旬　・　中旬　・　下旬）


	事業所の利用者（入所者）
数
	人
	左記に占める認知症の方の数
	人

	権利擁護推進員養成研修
（施設長等研修）
修了人数【※】
	R6以前
	R7（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	熊本県有料老人ホーム等施設長等権利擁護推進研修
修了人数【※】
	R6以前
	R7（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	熊本県介護施設等従事者権利擁護推進研修（看護実務者研修）修了人数【※】
	R6以前
	R7（予定）

	
	人
(受講年度：H〇〇、R〇…)
	人

	介護職員
	実人員
	人
	看護職員
	実人員
	人

	
	平均経験年数
	年
	
	平均経験年数
	年


【※】確認のため修了証の写しの提出を求める場合があります。
裏面へ








