令和5年度茨城県介護支援専門員

専門研修Ⅱ・更新研修Ⅱ受講申込書

· 枠内を記入または該当するところに○をつけてください。　　　　　　　　　　　　　

· 修了証明書に関係しますので、手書きの場合は楷書ではっきりと記入してください。　
	介護支援専門員証登録番号(8桁)
	
	
	
	
	
	
	
	
	有効期間

満了日
	令和
	年　月　日

	ふりがな
氏名
	
	生年月日
	昭和

平成
	年　月　日（　　）歳

	自宅住所
	〒　　　－　　　　
	性別
	男

・

女
	自宅電話　　　

	
	
	
	
	携帯電話　　　

	登録地
	都･道･府･県
	基礎資格

(下記参照)
	

	現在介護支援専門員として従事していますか？　　　　　　　　　　　　　　
	はい　　・　　いいえ

	所属事業所種別：２ページのア～クより選択して〇を記入ください

（介護支援専門員として従事している方のみ記入ください）
	ア・イ・ウ・エ・オ・カ・キ・ク

	所属

事業所名
	
	事業所

電話番号
	　　　　（　　　　）

	身体障害者等に対する特別措置の申請の有無
	　無　・　有　（内容をお書きください　　　　　　　　　　）

	介護支援専門員の実務に従事した期間　※
	従事期間　　　　　　年　　　か月　

※介護支援専門員として従事した期間を記入してください。

	受講希望班
	第1希望　　
	　　　　　班
	第2希望
	　　　　　　班
	第3希望
	　　　　　　班


※記入漏れなどがありますと希望班での受講が出来ないことがありますのでご注意ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和5年　月　日

	提出事例の希望テーマ

※下記A～Gの英字を記入
	第1希望
	
	第2希望
	
	第3希望
	
	第4希望
	
	第5希望
	
	第6希望
	
	第7希望
	

	A：リハビリに関する領域　B：看取りに関する領域C：認知症に関する領域　D:入退院に関する領域

E：家族への支援に関する領域　F：社会資源に関する領域　G:状態に応じた多様なサービスに関する領域

	基礎資格（重複回答可）

右上欄に記載してください
	①介護福祉士　②社会福祉士　③看護師　    ④准看護師　  ⑤保健師  ⑥医師　
⑦歯科医師  　⑧理学療法士　⑨作業療法士　⑩言語聴覚士　⑪薬剤師　⑫管理栄養士　

⑬歯科衛生士　⑭その他（　　　　　　）


　＜介護支援専門員　専門研修Ⅱ・（実務経験者）更新研修Ⅱ＞

質　問　票

研修について：FAX　０２９―２４３―６２６４
（一般社団法人茨城県介護支援専門員協会　介護支援専門員研修係）

登録の現状・登録地の移転・受講地の変更について：

FAX　０２９―３０１―３３1８

（茨城県保健医療部　健康推進課　地域包括ケア推進室）
質問内容

連絡先
氏名　　　　　　　　　　　　　介護支援専門員登録番号　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(＊日中連絡がつく番号を記載願います。)
　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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受付No









