（様式第1号）
長野県介護員養成研修事業者指定申請書
年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第１項第１号ロに規定する事業者の指定を受けたいので、長野県介護員養成研修指定要綱第５条第１項の規定により申請します。
記
	１
	事業者の名称
	

	２
	事業所の所在地※
	

	３
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	４
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	５
	研修責任者氏名
	


※講義を通信の方法によって行う場合は、主たる事業所の所在地

	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	

	HPアドレス
	


（様式第２号）

長野県介護員養成研修指定申請書
年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第１項第１号ロに規定する研修の指定を受けたいので、長野県介護員養成研修指定要綱第５条第２項の規定により申請します。
記
	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	３
	事業所の所在地※
	

	４
	研修実施回数
	　　　回

	５
	研修実施期間
	第１回
	年　月　日　～　　　年　月　日

	
	
	第２回
	年　月　日　～　　　年　月　日

	
	
	第３回
	年　月　日　～　　　年　月　日

	６
	定員
	　　名


※講義を通信の方法によって行う場合は、主たる事業所の所在地
	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	

	HPアドレス
	


（様式第３号）

長野県介護員養成研修追加指定申請書

年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第１項第１号ロに規定する研修の追加指定を受けたいので、長野県介護員養成研修指定要綱第５条第３項の規定により申請します。

記

	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	指定済の研修の指定
年月日及び文書番号
	○年○月○日付け　　○○介第○○号の○

	３
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	４
	事業所の所在地※
	

	５
	追加する研修の実施期間
	　　年　月　日　～　　　年　月　日

	６
	定員
	　　名


※講義を通信の方法によって行う場合は、主たる事業所の所在地
	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	


（様式第４号）

長野県介護員養成研修変更届

年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第２項第２号ロ及び省令第２２条の２９の規定により、研修の内容を変更したいので、長野県介護員養成研修指定要綱第６条第１項に基づき届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	指定済の研修の指定
年月日及び文書番号
	○年○月○日付け　　○○介第○○号の○

	３
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	４
	変更年月日
	

	５
	変更内容
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	６
	変更理由
	


	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	


（注）必要に応じて資料を添付すること。
（様式第５号）

長野県介護員養成研修（廃止 ・ 休止 ・ 再開）　届

年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第２項第２号ロ及び省令第２２条の２９の規定により研修を（廃止・休止・再開）したいので、長野県介護員養成研修指定要綱（第７条・第８条）の規定により届け出ます。

　　　　　　　　　　

記

	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	３
	（廃止・休止・再開）する時期

（休止の場合は、休止予定期間も記載すること。）
	年　月　日

（　年　月　日　～　　年　月　日）

	４
	（廃止・休止）の理由
	


	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	


（注）必要に応じて資料を添付すること。
(様式第６号)

大きさは日本工業規格Ａ４とする。
（様式第６号の２）

＊　携帯用の大きさは名刺サイズ縦型（91㎜×55mm）を標準とする。　

（様式第７号）

長野県介護員養成研修実績報告書
年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第１項第１号ロの規定により指定を受けた研修について、下記のとおり実績を報告します。　

記
	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	指定済の研修の指定年月日
及び文書番号
	年　月　日付け○○介第○○号の○

	３
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	４
	研修実施期間
	年　月　日　～　　年　月　日

	５
	受講者数
	名

	６
	研修修了者数
	名

	７
	研修未修了者数
	辞退者　　　名
	補講者　　　名



	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	


（様式第８号）

長野県介護員養成研修実績報告書（補講者分）

年　　　月　　　日
　長野県知事　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
　政令第３条第１項第１号ロの規定により指定を受けた研修について、下記のとおり補講者分の実績を報告します。　

記

	１
	研修の課程
	介護職員初任者研修・生活援助従事者研修（いずれかを記入）

	２
	指定済の研修の指定年月日
及び文書番号
	年　月　日付け○○介第○○号の○

	３
	研修の方法
	通学・通信（いずれかを記入）

	４
	研修実施期間
	年　月　日　～　　年　月　日

	５
	補講者数
	名

	６
	研修修了者数
	名


	eq \o\ad(        ,担当者)
	

	電話番号
	

	eq \o\ad(        ,ﾌｧｸｼﾐﾘ)
	

	電子メール
	



添付書類





(1)　研修責任者の履歴


(2)　研修機関が公表すべき情報の内訳


(3)　申請者の事業概要、組織概要及び役員名簿


(4)　申請する年度、その翌年度の研修計画及び財政計画


(5)　申請者の収支状況及び資産状況


(6)　定款及びその他の基本約款（申請者が法人の場合）


(7)　その他必要な書類








　第　　　　　号





修　了　証　明　書





氏　　名					


生年月日　　年　　月　　日生	


　


介護職員初任者研修課程・生活援助従事者研修課程（いずれかを記入）を修了したことを証明する。








修了年月日　　　　年　　月　　日


　





介護員養成研修事業者名			


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　㊞	





　第　　　　号





修　了　証　明　書（携帯用）





氏　　名


生年月日


　





介護職員初任者研修課程・生活援助従事者研修課程（いずれかを記入）を修了したことを証明する。








修了年月日　　　年　月　日





介護員養成研修事業者名


　　　　　　　　代表者職・氏名　㊞





添付書類





１　長野県介護員養成研修修了者名簿（様式第９号）


２　収支決算書


３　免除者に関する証明書類


４　その他必要な書類





添付書類





１　長野県介護員養成研修修了者名簿（様式第９号）


２　免除者に関する証明書類


３　その他必要な書類








