（様式第１号）

介護員養成研修事業者指定申請書

年　　月　　日

福井県知事　様

申請者

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

介護員養成研修事業者の指定を受けたいので、福井県介護員養成研修事業指定要綱第３条第１項の規定に基づき、次のとおり関係資料を添付の上申請します。

記

	研修事業の名称
	

	研修課程
	

	通信の方法の利用
	

	主たる事業所の所在地

（講義を通信の方法によって実施する場合は対象地域）
	

	研修課程編成責任者
	


 [添付資料]

（１）　定款その他の基本的約款および登記事項証明書

（２）　資産の状況を示す書類

（３）　研修の収支予算書

（４）　向こう二年間の研修計画および財政計画

（５）　修了証明書の様式

（６）　修了評価で使用する筆記試験問題

（７）　研修課程編成責任者の氏名、履歴

（８）　介護員養成研修年間実施計画書（様式第４号）

（９）　介護員養成研修開講届出書（初回分）（様式第５号）

（10）　学則

（11）　研修日程表（初回分）

（12）　研修カリキュラム（初回分）

（13）　講師の氏名、履歴および担当科目ならびに専任または兼任の別

（14）　実習施設利用計画書

（15）　実習施設承諾書（様式第６号）

（講義を通信の方法により行う場合は、上記の書類に加え、別に知事が定める書類も添付のこと。）
（様式第２号）

第　　　　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　様

福井県知事

介護員養成研修事業者指定通知書

介護保険法施行令（平成１０年政令４１２号）第３条第２項により、介護員養成研修事業者として、下記のとおり指定します。

記

１　研修事業の名称

２　研修の課程

３　通信の方法の利用

４　事業者番号

５　指定年月日

（様式第３号）

第　　　　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　様

福井県知事

介護員養成研修事業者指定申請却下通知書

介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）第３条第２項に規定する要件を満たさないので、介護員養成研修事業者の指定に係る申請を下記のとおり却下します。

記

１　申請年月日

２　却下年月日

３　却下理由

※　この処分に不服がある場合は、処分があったことを知った日の翌日から起算して６０日以内に福井県知事に対して行政不服審査法に基づく異議申立てをすることができます。

（様式第４号）

年度介護員養成研修年間実施計画書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

　　　　　年度介護員養成研修年間実施計画書について、下記のとおり届け出ます。

	法人・団体名
	

	実施予定
	１　予定あり　　２　予定なし（介護員養成研修事業休止届出書（様式第９号）を併せて提出すること）

	事業者番号
	
	提出理由　１　新規提出

２　コースの追加（　　　　　　　　　　）

３　コースの削除（　　　　　　　　　　）

４　内容の変更　（　　　　　　　　　　）

	課程
	　　　　　　　　課程
	

	コース数
	　　　　　　　コース
	


	研修名称（コース名）
	募集月
	開催月
	修了月
	定員
	受講料
	実施場所（市・町）
	対象者

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


（様式第５号）

介護員養成研修開講届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

福井県介護員養成研修事業指定要綱第７条の規定により、介護員養成研修の開講について届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	研修の名称
	

	研修期間
	

	募集期間
	

	予定定員
	

	受講料
	

	実施場所
	講義：

演習：

実習：別添実習施設利用計画書のとおり


［添付資料］

（１）　学則

（２）　研修日程表

（３）　研修カリキュラム

（４）　講師の氏名、履歴および担当科目ならびに専任または兼任の別

（５）　実習施設利用計画書

（６）　実習施設承諾書（様式第６号）

（講義を通信の方法により行う場合は、上記の書類に加え、別に知事が定める書類も添付のこと。）

（様式第６号）

実習施設承諾書

	研修課程


	

	実習の種類


	

	施設の名称


	

	施設所在地


	

	実習受入責任者


	

	実習受入期間

受入人数
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　（　　　名）

	実習期間


	　　時　　分　～　　時　　分　（　　時間）×　　日



	　上記の条件により、介護員養成研修事業（　　　　　　　　課程）実習施設として実習生を受け入れ、実習指導することを承諾します。

　　　　　　年　　月　　日

施設設置者

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

（研修事業者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様


※研修課程、実習の種類別に提出のこと

（様式第７号）

介護員養成研修休講届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

　　　　　年　　月　　日に開講の届出をした介護員養成研修を休講しますので、福井県介護員養成研修事業者指定要綱第８条の規定により届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	研修の名称
	

	休講の理由
	


（様式第８号）

介護員養成研修変更届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

介護員養成研修事業について変更を行ったので、福井県介護員養成研修事業指定要綱第９条第１項の規定により届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	変更事項


	

	変更内容


	

	変更年月日
	


	
	

	添付資料
	


（様式第９号）

介護員養成研修事業休止届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

介護員養成研修事業を休止するので、福井県介護員養成研修事業指定要綱第１０条第１項の規定により届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	休止期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	休止の理由
	


（様式第１０号）

介護員養成研修事業再開届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

介護員養成研修事業を再開するので、福井県介護員養成研修事業指定要綱第１０条第３項の規定により届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	事業再開年月日
	

	再開の理由
	

	研修課程責任者
	


［添付書類］

（１）　介護員養成研修年間実施計画書（様式第４号）

（２）　介護員養成研修開講届出書（初回分）（様式第５号）

（３）　研修課程責任者の履歴

（４）　学則

（５）　研修日程表（初回分）

（６）　研修カリキュラム（初回分）

（７）　講師の氏名、履歴および担当科目ならびに専任または兼任の別

（８）　実習施設利用計画書

（９）　実習施設承諾書（様式第６号）

（講義を通信の方法により行う場合は、上記の書類に加え、知事が別に定める書類も添付のこと。）

（様式第１１号）

介護員養成研修事業廃止届出書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

介護員養成研修事業を廃止するので、福井県介護員養成研修事業指定要綱第１１条第１項の規定により届け出ます。

	事業者番号
	

	研修課程
	

	事業廃止年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	廃止理由
	


（様式第１２号）

（様式第１２号の２）　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式第１３号）

介護員養成研修実績報告書

年　　月　　日

福井県知事　様

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）

（電話番号）

福井県介護員養成研修事業指定要綱第１６条の規定により、介護員養成研修の実績を報告します。

	事業者番号
	

	研修の名称
	

	研修の課程
	

	研修実施期間
	　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	研修受講の状況
	受講者数　　　　　名　　研修修了者数　　　　名

	研修修了者及び研修実施状況
	添付資料のとおり


［添付資料］

（１）　介護員養成研修修了者名簿（様式第１４号）

（２）　受講者の出席簿

（３）　実習修了確認書

（４）　補修修了確認書

（５）　講師出講確認書

（６）　免除者に関する証明書類（実務経験証明書、修了証明書の写し、履修科目表等）

第　　　　　　　号





修　了　証　明　書





氏　　　　　名


年　　月　　日生





介護保険法施行令（平成十年政令





第四百十二号）第三条第一項第一号





ロに掲げる（研修課程名）を修了し





たことを証明する。








年　　月　　日


介護員養成研修事業者名　印





第　　　　号





修了証明書（携帯用）


氏　　　　名


年　月　日生





介護保険法施行令（平成十年政令第四百十二号）第三条第一項第一号ロに掲げる（研修課程名）を修了したことを証明する








年　　月　　日


介護員養成研修事業者名　印











