


 

 

 

 

締め切り：平成 24 年 3 月 16 日(金) 

重度訪問介護従業者養成研修(基礎・追加課程) 申込書 

申込日    年  月  日 

事業所・団体名  

参加希望者のお名前・職種又は役職名  

お名前  職種 

役職 

 

ご住所 ご連絡先： 

〒（   －    ） 電話番号： 

FAX： 

携帯電話： 

E-mail： 

提供している

サービス種別 

①療養介護 ②生活介護 ③身体介護 ④家事援助 ⑤重度訪問介護 

⑥グループホーム ⑦ケアホーム ⑧自立訓練(生活訓練・機能訓練) 

⑨就労移行支援 ⑩就労継続支援(A 型・B 型) ⑪児童デイサービス 

⑫その他(                     )  

現在、事業所において医療行為をおこなっ

ていますか？ 
行っている・行っていない 

法改正後、事業所では介護職員等が医療行

為を行う予定はありますか？ 
予定している・予定していない・検討中 

利用者との外出時、利用者を乗せて車輌の

運転を行う予定(希望)はありますか？ 
予定(希望)がある・予定(希望)が無い 

今後、介護についての講習会等がある場合、

メールでの情報提供を希望しますか？ 
希望する・希望しない 

※なお上記申込書の情報は今回の講習以外には一切使用しません。講習会等の情報提供を

希望する方のみメールで送信させていただきます。 

 

事務処理欄 受付日    月   日 

 受付番号  

 連絡 未 ・ 既 

 修了証番号  

 

送信先：特定非営利活動法人 

    ホップ障害者地域生活支援センター 玉手宛 

FAX：011-748-6221 

E-mail：aas49970@par.odn.ne.jp


