【様式１】　全員
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和７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
有効期間満了日
	　　　　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
	

	
	事業所種別
※該当箇所に○を記入
	１　居宅介護支援事業所　　・　　２　地域包括支援センター

	
	
	３　その他（　　　　　　　　　　　　　）
※様式１受講申込書作成上の主な留意事項を参照し、事業所種別を記入

	
	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）
	

	専門（更新）研修
受講状況
※修了年度を記入
	専門（更新）研修課程Ⅰ
※介護支援専門員現任研修基礎研修課程Ⅰ又はⅡ
	平成・令和
年度修了
	未修了
令和７年度修了予定
（　　）クール受講

	
	専門（更新）研修課程Ⅱ
	平成・令和
年度修了
	未修了
令和７年度修了予定
（　　）クール受講


　　　
『介護支援専門員証』のコピー

貼 　付　 欄

　　コピーを貼り付けてください。
１　受講要件　※番号①～④に該当する箇所に○を記入すること。
	①
	
	専任の介護支援専門員として従事した期間が通算して５年（60か月）以上ある者

	②
	
	ケアマネジメントリーダー養成研修修了者又は日本ケアマネジメント学会が認定する認定ケアマネ
ジャーであり、専任の介護支援専門員として従事した期間が通算して３年（36か月）以上ある者
※下記の該当箇所に○を記入し、修了年度・認定年月日を記入

	
	
	
	ケアマネジメントリーダー養成研修　　　　　　　
	修了年度　　　　 　（　　　　　）年度

	
	
	
	日本ケアマネジメント学会認定ケアマネジャー　　　
	認定年月日　　　　　年　　　月　　　日

	③
	
	主任介護支援専門員に準ずる者として、現に地域包括支援センターに配置されている者

	④
	
	その他、介護支援専門員の業務に関し、十分な知識と経験を有する者であり、県が適当と認める者


※開催要項　３対象者<受講要件>（１）①～④に該当する区分となります。
２　介護支援専門員に関する職歴
※専任の介護支援専門員として従事した期間、又は介護支援専門員証の有効期間内に地域包括支援センターに配置され従事した期間を記載すること。（見込みも含む通算）
※要件(1)①②④の方で職歴が複数ある方は、実務経験（見込）・在籍証明書【様式４-１】又は【様式４-３】を時系列に沿って転記してください。
	事業所等の名称
	従　事　期　間
	当該事業所
管理者との兼務

	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	年　　か月　　日
	有・無

	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	年　　か月　　日
	有・無

	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	年　　か月　　日
	有・無

	
	年　　月　　日～
年　　月　　日
	年　　か月　　日
	有・無

	合　　計（見込み含む）
	通算　　　年　　か月　　日


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
（インボイス対応）希望
※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の希望者は必ず事業所等（担当者）に確認し、請求書の宛名をご記入ください。




	氏名・生年月日
介護支援専門員番号
介護支援専門員証の
有効期間満了日
	・記入漏れがないか確認してください。
・氏名が変更になった方で、介護支援専門員証の書換交付申請をしていない方または、申請中の方については、現在の氏名を記入し、後日新しい介護支援専門員証の写しをご提出ください。

	介護支援専門員の実
務経験年数
	・下記　　　の事業所等において介護支援専門員として介護サービス計画書の作成を含む一連のケアマネジメントをおこなった期間を合計してご記入ください。（ここの経験年数については専任・非常勤等は問いません）

	介護支援専門員以外
の国家資格等
	・該当する資格等に○をしてください。

	所属事業所等
	・現在所属されている事業所等の名称を記入してください。
・下記の　　の事業所等が該当する事業所等になります。事業所種別の欄の該当箇所に○を記入してください。３その他の事業所等については　　内の種別を記入してください。

・受講決定通知・修了証等の郵送物は、所属宛に送付いたしますので、住所欄には事業所等の住所を正確にご記入ください。
・メールアドレスについては、事務連絡等に使用しますので、正確にご記入ください。（大文字・小文字・ハイフン・アンダーバー等）

	専門（更新）研修

受講状況
	・平成１８年～令和６年度に実施した専門研修課程Ⅰの修了年度又は、平成１５～１７年度に実施した介護支援専門員現任研修基礎研修課程Ⅰ又はⅡの修了年度を記入してください。
・専門研修課程Ⅱについての修了年度を記入する際、複数回修了されている方は直近の修了年度を記入ください。
・過去に専門Ⅰ・Ⅱの受講歴があっても、直近の受講が実務未経験者又は再研修の場合は、専門Ⅰ・Ⅱの受講修了が必要です。今年度、受講される予定の方は、未修了に○をつけ、受講予定のクールを記入ください。

	介護支援専門員証
（写）の貼付
	・有効期限内の写しを貼付欄に貼付してください。
※書換交付申請中でお手元にない場合は、その旨記入し、後日写しをご提出ください。

	１　受講要件
	・開催要項３対象者<受講要件>（１）について①～④の条件に該当する番号の欄に○を記入してください。②に該当する方は、該当する欄にも○を記入し、修了年度・認定年月日（直近の認定年月日）を記入してください。
※受講要件の詳細については、主任介護支援専門員（更新）研修に関するQ&A　
を参照ください。
愛媛県庁公式ホームページ（長寿介護課）
（https://www.pref.ehime.jp/page/11561.html）

	２　介護支援専門員に関する職歴
	・該当する要件の実務経験（見込）・在籍証明書【様式4-1】又は【様式4-3】を転記してください。
※職歴が複数ある場合、要件（１）①②の方は【様式4-1】を、要件（１）④の方は【様式4-3】を時系列に転記し合計を記入してください。（【様式4-1】と【様式4-3】の合算はできません。）
※現在の所属事業所を含めた５年（６０か月以上）以上の履歴が必要です。

・見込みの方は、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提出してください。

	３　テキスト購入・請求書について　
	・テキスト購入を希望される方は、○を記入してください。受講決定後、研修開始前までに業者から事業所宛にテキストを発送するため、事業所の住所等の情報を業者へ提供いたします。

・インボイス請求書が必要な方は、必要な（受講料・テキスト）請求書に○を記入してください。
・インボイス請求書の宛名については、事業所等（担当者）に必ず確認し正確な宛名をご記入ください。（例 A事業所 ○○花子・B株式会社○○・C法人○○会等　）　


【様式１　受講申込書作成上の主な留意事項】
【提出書類について】受講要件に合わせ、様式等確認し期日までにご提出ください。
・受講要件（１）①の方（提出書類①②③ ④-1 ⑤⑥⑦）
・受講要件（１）②の方（提出書類①②③ ④-1 ⑤⑥⑦　⑧又は⑨）
・受講要件（１）③の方（提出書類①②③ ④-2 ⑤ ⑥ ⑦）
・受講要件（１）④の方（提出書類①②③ ④-3 ⑤ ⑥ ⑦）
【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
	
	
	提出書類

	
	全員
	①
	【様式１】受講申込書

	
	全員
	②
	【様式２】市町長推薦書
※すべて記載されているか確認。
※担当地域の包括支援センター名の記入があるか確認。
※各市町によって、推薦依頼時に提出する書類や内容、提出期限が異なります。推薦基準
一覧を確認し、推薦については、勤務先の管轄市町の窓口に確認してください。

	
	全員
	③
	【様式３】受講確認書
※作成年月日・署名及び押印の確認。

	
	全員
	④-1
④-2
④-3
	【様式４】実務経験（見込）・在籍証明書（４－１．４－２．４－３）
※作成日や、職印、従事期間合計の記入があるか等、記入もれがないか確認。
※見込みでの提出者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。
※職歴に応じて提出・※【様式１】受講申込書「２介護支援専門員に関する職歴」に転記。

	
	全員
	⑤
	【様式５】自己ＰＲシート
　
※メールで期限までに提出。詳細は様式５に記載あり。

	
	全員
	⑥
	介護支援専門員専門（更新）研修【研修課程Ⅰ】修了証明書（写）

※平成18年度から令和6年度に実施した修了証の写しを添付。
※未修了者で令和７年度受講者は添付しなくてよい。

	
	
	
	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）

	
	全員
	⑦
	介護支援専門員専門（更新）研修【研修課程Ⅱ】修了証明書（写）
※複数回受講のある方は、直近の修了証明書の写しを添付。
未修了者で令和７年度受講者は添付しなくてよい。

	
	該当者
	⑧
	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）
※有効期限内の写しを添付。

	
	該当者
	⑨
	ケアマネジメントリーダー養成研修修了証明書（写）

	
	該当者
	⑩
	戸籍抄本又は戸籍謄本等（原本）
※⑥・⑦以外の書類の中に記載されている氏名が異なる場合は、新旧両方の氏名が分かる書類を添付。


※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。





居宅介護支援事業所・地域包括支援センター・特定施設入居者生活介護事業所　・小規模多機能居宅介護事業所・認知症対応型共同生活介護事業所・地域密着型特定施設入居者生活介護事業所・地域密着型介護老人福祉施設・看護小規模多機能居宅介護事業所・介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護療養型医療施設・介護医療院　












