別紙様式７

生活援助員研修実施計画書
　　　　　　　　　　　　　　　事業者番号　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　
	令和　　　年度
	実施回数
	　回

	実施年月日※
	日数
	実施場所※
	定員(人)
	募集受付時期※

	１
	
	～
	
	日間
	
	
	

	
	
	～
	
	日間
	
	
	

	
	
	～
	
	日間
	
	
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※実施日等が未定の場合は、「●月頃」又は「未定」と記載すること。
実施日等決定後、再度、介護保険課へ提出すること。



介護保険課事業者指定係　宛（FAX　082-504-2136／e-mail：kaigo@city.hiroshima.lg.jp）








　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施計画


令和　　年度の生活援助員研修の　　　　　　　　　　　　　　について、報告します。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施日等の決定(変更)








42

