【様式５－②】（受講要件（３）－②該当者）　　　　　　　　　　　　
令和８年度　主任介護支援専門員更新研修
研修修了申告書
作成日：令和　　年　　月　　日
愛媛県社会福祉協議会会長　様

	受講申込者氏名
	

	介護支援専門員証番号（８桁）
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　
主任介護支援専門員更新研修を受講するにあたり、受講要件である介護支援専門員研修における研修修了について、下記のとおり申告します。
	番号
	研　修　名
	研　修　内　容
	研修実施機関
（主催者）
	研　修　日
	研修時間

	１
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分

	２
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分

	３
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分

	４
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分

	５
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分

	６
	
	
	
	令和　
年　月　日
	　　　分


※介護護支援専門員の資質向上に必要なケアマネジメントに関する専門的知識・技術を修得するための研修であり、主に介護支援専門員を対象とした研修時間が90 分以上のものとします。
※原則、修了証や出席証明書（任意の様式で可）の写し、及び研修カリキュラムの写し等を添付してください。単なる研修会等の資料の写しでは研修受講とは認められません。参加したことの証明できる研修が該当します。様式は任意で構いません。（氏名、研修名、会場、研修日時（時間数）、内容、研修実施機関等の証明印等の記載が必要です。）
※主任介護支援専門員の資格を有する期間内のいずれかの単年度（４月１日～翌年３月３１日の１年間）４回以上参加が必要です。
※研修の受講について、研修実施機関等に確認することがありますのでご承知おきください。

※上記申告内容が事実と異なる場合、受講決定後であっても受講取り消しとなります。

