（全員提出）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１）

令和5年度主任介護支援専門員更新研修受講申込書
 ※漏れの無いように記載してください。    　　　　　　　　　　　 令和　　年　　月　　日
※提出いただく事例はご自身で作成したプランではなく、後進ケアマネが作成したプランを指導したものになります。3か月程度の指導をしている事例を提出してください。
	ふりがな
氏　名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	昭・平　　　年　　月　　日  
               （　    歳）

	住所
	 〒



	電話番号
	
	携帯電話番号
	

	 介護支援専門員番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	 介護支援専門員証有効期間満了日
  　令和　　　年　　　月　　　日

	主任介護支援専門員(更新)研修修了年月日
　　　　年　　　月　　　日
	 主任介護支援専門員有効期間満了日
  　令和　　　年　　　月　　　日

	  保持資格 ＊該当する番号に〇をしてください。
 ①医師　②歯科医師　③薬剤師　④保健師　⑤看護師　⑥准看護師　⑦理学療法士 　⑧作業療法士 
 ⑨言語聴覚士　⑩あん摩マッサージ指圧師　⑪はり師　⑫きゅう師　⑬栄養士（管理栄養士）
 ⑭歯科衛生士　⑮柔道整復師　⑯社会福祉士　⑰介護福祉士  ⑱精神保健福祉士　⑲相談援助従事者
⑳その他（　                      ）

	該当する要件に〇をつけてください
受講要件：　要件（1）　・　要件（2）　・　要件（3）　・　要件（4）　・　要件（5）

	参加希望班
	第一希望　
	第二希望　
	第三希望　

	提出事例の指導した領域を下記から選択ください
	第一希望　
	第二希望　
	第三希望　

	1 リハビリテーション及び福祉用具の活用に関する事例
2 看取り等における看護サービスの活用に関する事例
3 認知症に関する事例
4 入退院時等における医療との連携に関する事例
5 家族への支援の視点が必要な事例
6 社会資源の活用に向けた関係機関との連携に関する事例
7 状態に応じた多様なサービスの活用に関する事例


	事業所名
	

	種別
※該当する番号に〇をしてください
	　①居宅介護支援事業所　②介護予防支援事業者　③地域包括支援センター  
  ④小規模・看護小規模多機能型居宅介護・地域密着型特定施設入居者生活介護及び地域密着型老人福祉施設入居者生活介護に係る地域密着型サービス事業者　⑤特定施設入居者生活介護に係る居宅サービス事業者　
⑥介護老人福祉施設　⑦介護老人保健施設　⑧介護療養型医療施設　⑨介護医療院　
⑩認知症対応型共同生活介護　⑪その他 (                                      )

	所在地
	 〒
  

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


※介護支援専門員証の写し及び直近の主任介護支援専門員(更新)研修修了証の写しを添付してください(全員)。
