様式第１号（第４関係）

秋田県重度訪問介護従業者養成研修事業者指定申請書
年　　月　　日

（宛先）秋田県知事

所在地　　

事業者（法人）名　

代表者名　

秋田県重度訪問介護従業者養成研修事業者実施要綱に基づく、秋田県重度訪問介護従業者養成研修事業者指定事務取扱要綱により、秋田県重度訪問介護従業者養成研修事業者の指定を受けたいので、必要書類を添付して申請します。

	研修の名称
	重度訪問介護従業者養成研修

	研修課程
	基礎課程／追加課程／統合課程／行動障害支援課程

	研修の実施場所

（県内事業所。※講義を通信の方法によって行う場合は、主たる事業所）
	【事業所名】

【所在地】



	募集対象地域
	

	年間研修回数
	　年間　　　回（１講座定員　　名）

	研修開始予定年月日
	　　　　　年　　月　　日

	教材名
	

	事業担当者

連絡先
	【所属】

【氏名】

【連絡先】電話番号

　　　　　メールアドレス

	備考
	※統合課程を実施する場合

喀痰吸引等第３号研修　登録研修機関の

登録年月日

登録番号　


添付書類

（１）事業者に関する事項

    ①事業者概要

    ②組織図

    ③役員名簿

    ④事業者規約（定款等）

    ⑤法人の登記事項証明書

    ⑥資産の状況（申請者の予算書、決算書）

（２）研修事業に関する事項

    ①学則（様式第１号の２）

    ②研修日程表（様式第１号の３）

    ③講師一覧表（様式第１号の４）

    ④講師履歴書（様式第１号の５）

    ⑤講師就任承諾書（様式第１号の６）

    ⑥講師資格証の写し

    ⑦実習施設利用計画書（様式第１号の７）

    ⑧実習利用承諾書（様式第１号の８）

    ⑨収支予算及び向こう２年間の研修計画・財政計画（様式第１号の９）

    ⑩修了証明書及び携帯用修了証明書

    ⑪募集広告、受講案内及びパンフレット等の案文

