平成29年度 サービス管理責任者等研修　受講申込書　
	法人名
	

	代表者名
	

	法人住所
	　〒

	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅメールアドレス
	

	事業所名
	

	所属長名
	

	事業所住所
	　〒
	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅメールアドレス
	

	担当者名
	


事業所のサービス名及び定員

	
	サービス名　　※サービスごとに記入
	定員

	サービス1
	
	名

	サービス2
	
	名

	サービス3
	
	名

	サービス4
	
	名

	サービス管理責任者　　　名


	法人における受講者順位
（複数の受講希望者がいる場合）
	位／　　人中

	ふりがな
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日
　　　　　　　　（　　　　歳）

	受講者氏名
	　　　　　　　　　　　男
　　　　　　　　　　　女
	
	

	職　　　種
	

	実務経験
	通算　　 年　 　ヶ月

	職務内容
	□　サービス管理責任者である
□　今後サービス管理責任者になる予定（予定年月：平成　　　年　　　月）

□　現在、サービス管理責任者になる予定はない

	相談支援従事者
初任者研修状況
	・相談支援従事者初任者研修　（ 受講済（     年度） ・ 未受講 ）
・障害者ケアマネジメント研修（ 受講済（     年度） ・ 未受講 ）
・相談支援従事者研修        （ 受講済（     年度） ・ 未受講 ）
　（受講予定年度：　　　年度）

※修了している研修のみ、修了年度を記入して下さい。
※相談支援従事者研修は、受講予定がある場合に受講予定年度を記入して下さい。

	強度行動障害支援者
養成研修状況
	・基礎研修（ 受講済（     年度）　・　未受講（受講予定年度：　　　年度） ）
・実践研修（ 受講済（     年度）　・　未受講（受講予定年度：　　　年度） ）
※修了している、または受講予定の研修のみ、修了年度か受講予定年度を記入して下さい。

	受講分野
	□介護　□就労　□児童　□地域生活(知的・精神)　□共通講義のみ
※受講分野にチェックを入れてください。
※ご記入は1分野ずつお願いたします。複数受講される方は複数回ご記入ください。介護、就労、児童、地域生活(知的・精神)を選択された方は共通講義も含まれます。


履歴書分
	所属法人・事業所名
	

	フリガナ
	

	氏　名
	

	生年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	受講者の住所
	（〒　　　－　　　　　）


	電話番号
	

	主な職歴等
	職歴1

	
	期間
	S・H　　　年　　月　　日　～　S・H　　　年　　月　　日

	
	勤務先
	

	
	職務内容
	

	
	職歴2

	
	期間
	S・H　　　年　　月　　日　～　S・H　　　年　　月　　日

	
	勤務先
	

	
	職務内容
	

	
	職歴3

	
	期間
	S・H　　　年　　月　　日　～　S・H　　　年　　月　　日

	
	勤務先
	

	
	職務内容
	

	
	職歴4

	
	期間
	S・H　　　年　　月　　日　～　S・H　　　年　　月　　日

	
	勤務先
	

	
	職務内容
	

	
	職歴5

	
	期間
	S・H　　　年　　月　　日　～　S・H　　　年　　月　　日

	
	勤務先
	

	
	職務内容
	

	福祉サービス業務期間
	S・H　　年　 月　 日　～　S・H　　年　 月　 日　　 合計　　　　日間

	職務に関する資格
	資格1

	
	取得年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	
	資格名
	

	
	資格2

	
	取得年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	
	資格名
	

	
	資格3

	
	取得年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	
	資格名
	

	
	資格4

	
	取得年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	
	資格名
	

	
	資格5

	
	取得年月日
	S・H　　　　年　　　月　　　日

	
	資格名
	

	備考

	


※欄が不足する場合は、お手数ですが、コピーして記載してください。
