
年 月 日

１．基本情報 ※※※※申申申申しししし込込込込みみみみ内容内容内容内容のののの確認確認確認確認をするをするをするをする場合場合場合場合がありますのでがありますのでがありますのでがありますので、、、、必必必必ずずずず本人本人本人本人がががが記入記入記入記入くださいくださいくださいください。。。。

ふりがな

印

勤務先住所

勤務先電話番号

　　　　　　第

【通信欄】

電話番号

FAX番号

申込受付申込受付申込受付申込受付：：：：平成平成平成平成２４２４２４２４年年年年２２２２月月月月１３１３１３１３日日日日（（（（月月月月）～）～）～）～３３３３月月月月９９９９日日日日（（（（金金金金））））到着分到着分到着分到着分　　　　　　　　

受講決定受講決定受講決定受講決定：：：：平成平成平成平成２４２４２４２４年年年年３３３３月月月月１６１６１６１６日日日日（（（（金金金金））））※※※※発送予定発送予定発送予定発送予定

【送付先】 社会福祉法人岐阜県福祉事業団　　岐阜県福祉総合相談センター　

（該当する方に○をしてください。）

□医師　　□歯科医師　　□薬剤師　　□保健師　　□助産師　　□看護師　　□准看護師

□介護老人保健施設

□鍼灸師　　□柔道整復師　　□栄養士・管理栄養士　　□精神保健福祉士

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□理学療法士　　□作業療法士　　□社会福祉士　　□介護福祉士　　□視能訓練士

□義肢装具士　　□歯科衛生士　　□言語聴覚士　　□あん摩マッサージ指圧師

□指定居宅介護支援事業所

□小規模多機能型居宅介護

〒５０１－１１７３　　岐阜市中２－４７０　県立寿楽苑２階

ＴＥＬ（０５８）２３９－８０６３　　FAX（０５８）－２３９－８０７２

別紙別紙別紙別紙（（（（更新更新更新更新））））

※１．受講決定のお知らせは、原則としてご自宅に送付いたします。

（登録都道府県名　　　　　　　　　　　　　　）※岐阜県以外の場合

自宅住所※１

□訪問介護員　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※２．介護支援専門員の実務経験年数（申し込み時点）を記載してください。なお、本研修は、実務経験年数が６ヶ月未満の方（実務経験０ヶ

　　　 月の方 を含む）であって本研修の翌日～平成２５年１０月３１日までに介護支援専門員証の有効期間が満了する方を対象としておりま

        す。介護支援専門員証介護支援専門員証介護支援専門員証介護支援専門員証のののの有効期間有効期間有効期間有効期間がががが満了満了満了満了されているされているされているされている方方方方はははは再研修再研修再研修再研修のののの対象者対象者対象者対象者となりますとなりますとなりますとなります。。。。

所　持　資　格※３

（介護支援専門員の資格取得に関わる

資格を記載してください。）

（複数回答可　□にレ点）

現任者

申込日 平成

　　　　私私私私はははは、、、、開催要項開催要項開催要項開催要項のののの内容及内容及内容及内容及びびびび日程日程日程日程のののの全全全全てをてをてをてを受講受講受講受講することができることすることができることすることができることすることができること確認確認確認確認しししし、、、、そのそのそのその上上上上でででで介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修

（（（（実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象））））のののの受講受講受講受講をををを希望希望希望希望しますのでしますのでしますのでしますので、、、、次次次次のとおりのとおりのとおりのとおり介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修（（（（実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象））））をををを申申申申しししし

込込込込みますみますみますみます。。。。

生　年　月　日 男  ・  女

介護支援専門員 現任者確認

平成　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

氏　　名

　　大正

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　昭和

非現任者

　　　 申込書に記載された個人情報につきましては、本研修以外の目的に使用することはありません。

※申込は郵送又は窓口ま

で（ＦＡＸ（ＦＡＸ（ＦＡＸ（ＦＡＸ不可不可不可不可ですですですです。）。）。）。）

□介護療養型医療施設 □特定施設入居者生活介護

□認知症対応型共同生活介護

勤務先種別※３

（該当する□にレ点）

※３．所持資格や勤務先種別は、演習におけるグループ編成の参考とさせていただきます。

□介護老人福祉施設□地域包括支援センター

平成平成平成平成２４２４２４２４年度年度年度年度

介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修介護支援専門員更新研修（（（（実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象実務未経験者対象））））

受講申込書受講申込書受講申込書受講申込書

※４．個人情報の取り扱いについて

勤務先名

現職種

介 護 支 援 専 門 員   実 務 経 験 年 数※２ 　　　　　　　ヶ月

 介護支援専門員登録番号（８桁）

（他都道府県で登録している場合は都道府県名も記載）

有　　効　　期　　間　　満　　了　　日


