別紙様式６
介護員養成研修事業実習施設受入承諾書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　様
　（介護員養成研修事業者名）
所在地　　　
法人名または施設名　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
貴団体の実施する介護職員初任者研修の実習施設として，実習生の受入れ及び実習生に対する指導・助言を承諾します。
	施設・事業所
	種　別 ※1
	・介護保険サービス提供施設　　・障害福祉サービス提供施設

	
	名称
	

	
	事業所番号
	

	事業開始年月日※2
	大正・昭和・平成　　年　　　月　　　日　(該当する元号を○で囲む)

	実習指導責任者
	氏名
	
	実務年数
	　　年　　か月

	実習科目名※3
	
	職務の理解
	実習内容
	

	
	
	認知症の理解
	
	

	
	
	障害の理解
	
	

	
	
	振り返り
	
	

	実習受入期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日


※1　該当する施設種別を○で囲むこと。
※2　広島県介護事業所検索「介護サービス情報公開システム」又はＷＡＭ　ＮＥＴ（Welfare And Medical Service NETwork System）の「障害福祉サービス事業者情報検索」で確認し，記入すること。なお障害福祉サービス提供施設は，指定年月日が事業開始年月日とされているため，指定年月日で確認すること。
※3　該当する「実習科目」に○を記入し，実習内容（介護現場見学，介護実習等）も併せて記入すること。
注1　同一法人の運営する実習施設であっても，承諾書は実習科目ごとに受領すること。
注2　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
講師・実習指導責任者等要件確認書（既に実習指導責任者の要件確認書を提出している場合は不要）
