認知症対応型サービス事業開設者研修 参加申込書
	項　目
	申　込　内　容

	所　属
	事業所住所
	〒

	
	事業所名
	

	
	事業種別
	

	
	連絡先
	Tel
	Fax

	受　講　者
	住所
	〒

	
	ふりがな
	
	男　・　女　（　　　　　歳）

	
	氏名
	
	

	
	職名
	

	
	生年月日
	Ｓ ・ Ｈ　　　　　　年　　　月　　　日

	
	今回申込みの理由（該当する番号に○を付けて必要事項を記入してください。）
　　①　新規開設予定　　　開設時期：平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　開設場所（市町名のみで可）：　　　　　　　　　　　　　
　　②　代表者の交代　　　交代時期：平成　　　年　　　月　　　日（予定）
③　法人の代表者以外　業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（業務内容で受講の可否を判断しますので、必ず記入してください）　

	現場体験受入調査等
	体験日
	現場体験は平成３０年２月５日（月）～２月１６日（金）の間の１日の予定です。

都合の悪い日がありましたら下欄に記入してください。

【不可能日】：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	現場体験受入

	既に事業所を開設している事業所は、現場体験の受入についてご協力ください。
該当する部分に○を付けて、必要事項を記入して下さい。　
1 既存事業所（グループホームについては１ユニット１人程度の受入をお願いします）

・　自事業所を現場体験先として提供可能

（提供することができない日がありましたら下欄に記入してください。）
　　　　【不可能日】：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・　提供不可

2 新規開設予定なので提供不可

	備

考
	


上記のとおり申し込みます。
平成　　年　　月　　日
（市町の長）　　　　　　　　　　　　　　　

様
（事業者法人名及び代表者名）

　　　　　　　　　　　　　印

