	受付番号
	


　　　　　　年　　　月　　　日

　　秋田県知事　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
                                    名称（法人名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
介護職員等による喀痰吸引等研修における実地研修施設（変更）届出書
社会福祉士及び介護福祉士法施行規則の一部を改正する省令第４条に定める喀痰吸引等研修の課程中、実地研修を行う施設として、次のとおり（変更を）届け出ます。
	実地研修施設
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　　　）

　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区

　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	

	
	電話番号等
	ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	

	実地研修が可能な喀痰吸引等（特定行為）の行為
	行為の種別
	研修可能

利用者数
	他事業所からの
研修受入可能人数

	
	１．口腔内の喀痰吸引
	　　　　　　人
	　　　　　 人

	
	２．鼻腔内の喀痰吸引
	　　　　　　人
	　　　　　 人

	
	３．気管カニューレ内部の喀痰吸引
	　　　　　　人
	　　　　　 人

	
	４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
	　　　　　　人
	　　　　　 人

	
	５．経鼻経管栄養
	　　　　　　人
	　　　　　 人

	受入にあたり受講者に対し周知を要する事項
	

	指導看護師名
	

	そ　の　他
	


備考１　「受付番号」の欄には記載しないでください。

　　２　「研修可能利用者数」及び「他からの研修受入可能人数」には、利用者及び家族から研修実施の同意が書面で確実に得られる見込みである人数を記入してください。
　　３　　変更が生じた場合は速やかに提出してください。
