研修申込に係る確認書
          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
【受講予定者氏名：　　　　　　　　　　　　】
１　事業所について　
	事業所の名称
	

	開設（又は開設予定）年月日
	

	ユニット数
（グループホームのみ）
	



２　受講予定者が記入　本研修を受講する目的を御記入ください。







３　受講予定者が記入　本研修で特に学びたいことを御記入ください。






	事業所長記入欄

	令和８年４月１日現在の事業所内の「介護従事者数」及び「認知症介護研修修了者数」を御記入ください。

	直接処遇の介護職員数
		　　人（内パート等　　　　　　　人）

	実践者研修・痴呆研修（基礎課程）
	実践者研修		人　／　痴呆研修	　　　　人

	リーダー研修・痴呆研修（専門課程）
	リーダー研修　　　　 人　／　痴呆研修	人

	指導者養成研修
	人

	貴施設・事業所として、
1 本研修修了者に受講後期待していること(本人・職場)を御記入。


2 本研修修了者が学びを活かしたより質の高いケアを提供するための組織体制等、工夫や取組を御記入。


3 職場の協力体制（職場実習では、受講者だけでなく受講者が不在の勤務時間帯は職場のチームの皆様が受講者が掲げた課題に取り組み、その状況などを毎日記録する必要があります。）について御記入。


4 受講生の職場メンター※（助言者）の氏名・職名を御記入ください。
【氏名　　　　　　　 職名　　　　   　】※実習・提出レポート作成に当たり、助言・指導を行う者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



