（別紙様式１）

令和６年度介護職員等のたん吸引等研修
（不特定多数の者を対象とする研修［第１号研修及び第２号研修］）

　実地研修指導者講習　受講申込書
　　令和　　年　　月　　日　

北海道社会福祉協議会会長　様
（受講を申し込む施設・事業所）
	住　　　　　　所
	〒



	施設・事業所の名称
	

	施設・事業所の種別
	

	施設・事業所の長

（職・氏名）
	

	運営主体の名称
	

	担当者
	職・氏名
	

	
	連絡先
	TEL                  FAX               


　　　　　※　「施設・事業所の種別」には、特別養護老人ホーム、老人保健施設、訪問介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所、有料老人ホーム、障害者支援施設、特別支援学校などと記入してください。
※　施設・事業所単位で申し込んでください。訪問介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所等の「施設・事業所の長」は、当該事業所の管理者になります。
次の職員については、介護職員等のたん吸引等研修実地研修において指導講師にしたいので、次の職員の受講を申し込みます。
記
	優先順位
	氏名
	免許の種類
	受講希望会場

	１
	
	①医師　②保健師　③助産師　④看護師
	

	２
	
	①医師　②保健師　③助産師　④看護師
	

	３
	
	①医師　②保健師　③助産師　④看護師
	


※　２人以上の受講を申し込む場合には、優先順位の順に記入してください。
※　「受講希望会場」には、希望する受講開催地を記入してください。

　　　（　札幌市第１回　・　札幌市第２回　・　旭川市　・　帯広市　　）
※　別紙様式２「実地研修指導講師履歴書」及び「免許証の写」を添付してください。
