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（様式１）

介護職員初任者研修事業者指定申請書

（記号番号）

申請年月日

（あて先）秋田県知事

申請者

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業者の指定を受けたいので、秋田県介護職員初任者研

修事業者指定及び事業実施に関する要綱第２条第１項の規定に基づき、申請し

ます。
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（様式２）

介護職員初任者研修事業者指定書

法 人 名

代表者職氏名

所 在 地

介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）第３条第１項第２号に掲げ

る研修を行う事業者として指定する

指定番号 第 号

(年号) 年 月 日

秋 田 県 知 事
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（様式３）

介護職員初任者研修指定事業者変更届

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

(年号) 年 月 日付けで介護職員初任者研修事業者として指定を受

けた内容に変更があったので、秋田県介護職員初任者研修事業者指定及び事業

実施に関する要綱第５条の規定により届出します。

（変更前）

（変更後）

添付書類
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（様式４）

介護職員初任者研修事業休止届

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業を休止することとしたので、秋田県介護職員初任者

研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第６条第１項の規定により届出しま

す。

１ 休止期間

(年号) 年 月 日から(年号) 年 月 日まで

２ 休止理由
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（様式５）

介護職員初任者研修事業再開届

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業を再開することとしたので、秋田県介護職員初任者

研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第７条の規定により届出します。

１ 再開年月日 (年号) 年 月 日
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（様式６）

介護職員初任者研修事業廃止届

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業を廃止することとしたので、秋田県介護職員初任者

研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第８条（第１項・第２項）の規定に

より届出します。

１ 廃止年月日 (年号) 年 月 日

２ 廃 止 理 由
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（様式７）

介護職員初任者研修事業実施計画書

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業を次のとおり実施することとしたので、秋田県介護

職員初任者研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第９条（第１項・第２項）

の規定により提出します。
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（様式８）

介護職員初任者研修事業変更届

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

(年号) 年 月 日付け（記号番号）で提出した介護職員初任者研修

事業計画書について、次のとおり変更することとしたので、秋田県介護職員初

任者研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第１１条第１項の規定により届

出します。

（変更前）

（変更後）

変更書類
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（様式９）

介護職員初任者研修実習等受入承諾書

年 月 日

（介護職員初任者研修指定事業者） 様

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

貴法人が実施する介護職員初任者研修において、次のとおり受入を承諾しま

す。

１ 実習等の種類 （ 実習・見学 ）

２ 実習等受入期間及び人数
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（様式１２）

介護職員初任者研修事業実施報告書

（記号番号）

年月日

（あて先）秋田県知事

（所 在 地）〒

（法 人 名）

（代表者職氏名） 印

（ 電 話 番 号 ）

介護職員初任者研修事業を次のとおり実施したので、秋田県介護職員初任者

研修事業者指定及び事業実施に関する要綱第１７条第１項の規定により提出し

ます。

１ 研修実施期間

(年号) 年 月 日～(年号) 年 月 日

２ 受講者数及び修了者数

受講者 名

修了者 名

添付資料

１ 修了者名簿

２ 収支決算書
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（様式１４）

年 月 日

（あて先）秋田県知事

申請者住所

申請者氏名 印

連 絡 先

「介護職員初任者研修修了証明書」の交付申請書

秋田県介護職員初任者研修事業者指定及び事業実施に関する要綱（平成２４

年１２月２１日付長寿－１８２２秋田県健康福祉部長通知）第２２条第２項に

基づき、修了証明書及び同携帯用の交付について申請します。

１ 氏名

２ 住所

３ 生年月日

４ 保健師等の免許番号

５ 免許交付年月日

※代理申請はできません。必ず本人が申請してください。

※保健師、看護師、准看護師の免許証の写し１部を必ず添付してください。
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【留意事項】

１ 添付書類等

・看護師、准看護師、保健師の免許証の写し

・返信用封筒

修了証明書はＡ４サイズ（携帯用は名刺サイズ）になりますので、

Ａ４サイズの封筒に１２０円分の返信用切手を貼って、あて名を記載

してください。

２ 申請者について

・ この申請により交付される「介護職員初任者研修修了みなし証明書」

（以下「証明書」といいます。）は、証明書を必要とする方が、対外的

に身分を証明する際等に必要となるもので、交付を受けた方が責任を

もって所有・保管していただくものですので、。

そのため、申請は証明を要する方、本人が行ってください。

・雇用主（介護保険施設、事業者等）が必要な場合であっても、申請はあ

くまでも、証明を要する方本人が行うこととなります。（証明書の送付先

は、申請者本人あての住所になります。）

３ 申込み先及び問合せ先

〒０１０－８５７０

秋田市山王４丁目１番１号

秋田県健康福祉部長寿社会課 介護保険班

電話 ０１８－８６０－１３６３
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