【様式１】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和６年度　主任介護支援専門員研修　受講申込書
　記入日：令和　　年　　月　　日　
	フリガナ
	
	介護支援専門員証番号（８桁）

	受講申込者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生 年 月 日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	介護支援専門員証有効期間
	　　　　年　　月　　日まで
	介護支援専門員

の実務経験年数
	　　　　　年　　　　か月

※記入日現在までの経験年数

	介護支援専門員　　以外の国家資格等
※該当に○印を記入
	①医師　②歯科医師　③薬剤師　④保健師　⑤助産師　⑥看護師　⑦准看護師　⑧理学療法士
⑨作業療法士　⑩視能訓練士　⑪義肢装具士　⑫歯科衛生士　⑬言語聴覚士　
⑭あん摩マッサージ指圧師　⑮はり師、きゅう師　⑯柔道整復師　⑰栄養士　⑱社会福祉士　

⑲介護福祉士　⑳精神保健福祉士　㉑その他（　相談援助業務　・　介護業務従事者　）

	所属事業所等
	名称
	

	
	現在の職種
	

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　

携帯電話　　　－　　　　－
電　　話　　　－　　　　－

	
	メールアドレス（個人アドレス可）
	


１　介護支援専門員に関する職歴
※居宅介護支援事業所等で専任の介護支援専門員として従事した期間（見込みも含む通算）
※職歴は、「実務経験（見込）・在籍証明書【様式４】」を転記してください。
	事業所等の名称
	従　事　期　間　

	
	年　　月　　日～　
年　　月　　日
	　　　　　　　年　　か月　　日

	
	年　　月　　日～　
年　　月　　日
	　　　　　　　年　　か月　　日

	
	年　　月　　日～　

年　　月　　日
	　　　　　　　年　　か月　　日

	
	年　　月　　日～　

年　　月　　日
	　　　　　　　年　　か月　　日

	合　　計（見込み含む）
	　　　　　　　通算　　　年　　か月　　日　


２　受講要件にかかる研修受講履歴等
	認定又は研修課程
	認定又は修了状況
	認定年月日又は修了年度

	日本ケアマネジメント学会認定ケアマネジャー
	認定　・　無認定
	平成・令和　 年　 月　 日

	ケアマネジメントリーダー養成研修
	修了　・　未修了
	14・15・16・17

	介護支援専門員現任研修
	基礎研修課程Ⅰ
	修了　・　未修了
	15・16・17

	
	基礎研修課程Ⅱ
	修了　・　未修了
	15・16・17

	介護支援専門員専門

（更新）研修
	【研修課程Ⅰ】
	修了　・　未修了
	（　　　　）年度

	
	【研修課程Ⅱ】
	修了・未修了・修了見込
	（　　　　）年度


※該当するものすべてに○または、修了年度をご記入ください。

※裏面にも記載事項あり
３　テキスト購入・請求書について　　　※必ず希望に○を入れてください

	本会を通しての
テキスト購入希望
※テキストは必須です。
	①購入を希望する　
	
	②購入しない
	

	
	※①の場合、業者に送付先（事業所）の情報提供を行います。
※①の場合、受講決定後のキャンセルはできません。
※②の場合は受講に当たり、テキスト必須のため、eラーニング受講開始までにご準備ください。

	受講料・テキスト
請求書希望
（インボイス対応）
※未記入の場合は必要なしとみなします。
	①受講料・テキスト両方必要
	
	②受講料のみ必要
	

	
	③テキストのみ必要
	
	④必要なし
	

	
	※①～③の希望者は必ず請求書宛名をご記入ください。



【記入方法】
『１介護支援専門員に関する職歴』
（1） 【様式４】実務経験（見込）・在籍証明書作成日までに、居宅介護支援事業所等で専任の介護支援専門員として従事した期間をご記入ください。見込みで提出する方は、従事期間を満たし次第、速やかに確定した実務経験証明書をご提出ください。
（2） 現所属における実務経験によらず過去５年以上の従事期間を満たしたとしても、現所属での職歴を必ずご記入ください。
（3） 居宅介護支援事業所、小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業所の管理者として兼務した期間は、専任期間に含まれます。

（4） 記入欄が不足する場合は、任意様式に記入の上、添付してください。

（5） 職歴は、実務経験（見込）・在籍証明書の従事期間と合わせ記入し、実務経験（見込）・在籍証明書を添付してください。
（6） 実務経験年数は介護支援専門員として実務をされた年数を記入してください。
『２　受講要件にかかる研修受講履歴等』
（1） 認定ケアマネジャーの方は、認定証の写しを添付してください。

（2） 修了した研修は、修了証明書の写しを添付してください。平成１５～１７年度の介護支援専門員現任研修については、愛媛県長寿介護課が通知した平成１９年６月１５日付け１９長第３４９号「平成１５～１７年度における介護支援専門員現任研修の修了確認について」の写しを添付してください。
【添付書類チェック欄】※提出する前に必ず下記にチェックしてください。
	レ
	添付書類
	提出範囲

	
	①【様式１】受講申込書
	全員

	
	②【様式２】市町長推薦書
	全員

	
	③【様式３】受講確認書
	全員

	
	④【様式４】実務経験（見込）・在籍証明書
	全員
（申込書「介護支援専門員に関する職歴」記載分）

	
	⑤【様式５】自己ＰＲシート
	全員（メール）

	
	⑥日本ケアマネジメント学会認定ケアマネジャー認定証（写）
	認定されている者

	
	⑦ケアマネジメントリーダー養成研修修了証明書（写）
	修了した者

	
	⑧平成15年～17年度における介護支援専門員現任研修の修了確認について（写）（Ｈ19.6.15付け県長寿介護課通知文書）
	修了した者

	
	⑨介護支援専門員専門（更新）研修【研修課程Ⅰ・Ⅱ】

修了証明書（写）
	専門研修課程Ⅰを修了した者

専門研修課程Ⅱは全員（修了見込は除く）

	
	⑩介護支援専門員証（写）※A4用紙に印刷してください。
	全員

	
	⑪戸籍抄本又は戸籍謄本等（原本）
	証明書書類と氏名が異なる者
（氏名の変更を証明できるものを添付）



※この受講申込書で得た個人情報については、本会が定める「個人情報保護に関する方針」に基づき、本要項１９「個人情報の取り扱い」に記載する目的以外で使用しないことを申し添えます。








