様式第１号

介護員養成研修事業者指定申請書（兼）初回研修指定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）に規定する介護員養成研修事業者の指定及び介護員養成研修（初回研修）の指定を受けたいので，次のとおり関係資料を添えて申請します。
	研修の課程
	介護職員初任者研修
	講義の方法 ※
	通　学　・　通　信

	県内事業所
	所在地
	(〒　　　－　　　　）

	
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「通学」又は「通信」のいずれかを○で囲むこと。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
別紙「様式1」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式１
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	○個人情報保護に関する規程（定めのある場合のみ）
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算及び向こう２年間の財政計画書
	
	

	
	
	⑫
	●定款・寄付行為の写し
	
	（法人）

	
	
	
	●登記事項証明書
	
	

	
	
	
	●前々及び前年度の財務状況等を表す書類
	
	

	
	
	
	●要綱第４条第１項第１号のただし書の「法人に準じる団体」であることを証する書類
	
	（準法人）

	
	
	⑬
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・申請手数料が免除される研修であることを証する書類（訓練計画認定書等）
	※介護員養成研修指定申請手数料を免除
	（免除）


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
様式第２号

介護員養成研修指定申請書（兼）研修事業者指定変更届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　申請者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）に規定する介護員養成研修の指定を受けたいので，次のとおり関係書類を添えて申請します。また，研修事業者の指定を受けた事項について変更がありましたので，次のとおり関係書類を添えて届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の課程
	介護職員初任者研修
	講義の方法 ※
	通　学　・　通　信

	県内事業所
	所在地
	(〒　　　－　　　　）

	
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「通学」又は「通信」のいずれかを○で囲むこと。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
別紙「様式2」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式２
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	○個人情報保護に関する規程（定めのある場合のみ）
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	★

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	★

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	★

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	★

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算及び向こう２年間の財政計画書
	※研修の指定申請の場合は，収支予算のみ記入のこと
	

	
	
	⑫
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	★

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》
★

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・申請手数料が免除される研修であることを証する書類（訓練計画認定書等）
	※介護員養成研修指定申請手数料を免除
	（免除）


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
注3：摘要欄の★印は，従前の事業者又は研修指定申請で提出し，かつ記載事項に変更ない場合のみ省略可
様式第３号
介護員養成研修事業者・研修指定変更届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号　　
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（個人にあっては，住所）
　
平成　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた（介護員養成研修　・　介護員養成研修事業者　※）の内容を次のとおり変更したい（変更した）ので，関係書類を添えて届け出ます。
	事業者番号
	
	研修番号
	

	１
	変更
内容
	変更後
	

	
	
	変更前
	

	
	変更
理由
	

	
	
	変更（予定）年月日
	平成　　年　　月　　日

	２
	変更
内容
	変更後
	

	
	
	変更前
	

	
	変更
理由
	

	
	
	変更（予定）年月日
	平成　　年　　月　　日

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※　「介護員養成研修」及び「介護員養成研修事業者」について変更するもの（いずれか又は双方）を，○で囲むこと。
注1　変更内容が３か所以上ある場合は，適宜，記入欄を追加して記載すること。
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＞
別紙「様式3」の一覧表を参照し，変更事項に係る必要書類を添付すること。
※添付した該当書類は，「事業者チェック欄」へチェック（レ）を入れてください。　　　　　　　　様式３
	チェック欄
事業者
	チェック欄
県担当者
	関係書類の種類
	○添付書類
※留意事項
	摘要

	
	
	①
	●学則
	
	

	
	
	②
	●日程表
	
	

	
	
	③
	●通学カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通学》

	
	
	
	●通信カリキュラム（兼）講師一覧表　　　
	
	《通信》

	
	
	④
	●実習施設一覧表
	
	

	
	
	⑤
	●介護員養成研修事業実習施設受入承諾書の写し
	
	

	
	
	⑥
	●講師・実習指導責任者等要件確認書
	○該当する資格にかかる資格証・免許証の写し
	

	
	
	⑦
	●演習実施計画書
	○ベッド，車いす，ポータブルトイレ及び浴槽の配置を記載した図面（見取図等）
	

	
	
	⑧
	●講義室・演習室使用承諾書の写し若しくは所有者との使用関係を証する書類（賃貸借契約書等）の写し又は自己所有であることを証する書類（登記簿謄本等）
	
	

	
	
	⑨
	●講義室・演習室の面積が確認できる図面（平面図等）
	※演習室の図面は⑦の添付書類で確認できれば省略可
	

	
	
	⑩
	●修了評価の方法
	
	

	
	
	⑪
	●収支予算及び向こう２年間の財政計画書
	
	

	
	
	⑫
	●定款・寄付行為の写し
●登記事項証明書
	
	（法人）

	
	
	
	●要綱第４条第１項第１号のただし書の「法人に準じる団体」であることを証する書類
	
	（準法人）

	
	
	⑬
	●その他必要があると認められる書類
	
	

	
	
	
	・研修計画（各科目の到達目標・評価の基準，内容，時間数等を定めた書類）
	
	

	
	
	
	・添削問題・模範解答
	
	《通信》

	
	
	
	・委託契約書の写し　
	※研修事業の一部を他事業者に委託実施
	（委託）

	
	
	
	・住所変更が確認できる書類
	
	


注1：摘要欄の《通学》及び《通信》は講義の方法がそれぞれ通学，通信である場合に使用のこと。
注2：摘要欄の（　）書は，（　）内の事項に該当する場合のみ書類を添付
様式第４号
介護員養成研修事業廃止届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた介護員養成研修事業者としての事業を廃止したので，次のとおり届け出ます。
	事業者番号
	
	研修の課程
	介護職員初任者研修

	廃止年月日
	平成　　年　　月　　日

	廃止の理由
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
介護員養成研修事業報告書（様式第６号）を併せて提出すること。
様式第５号
介護員養成研修中止届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた介護員養成研修を中止するので，届け出ます。
	事業者番号
	
	研修番号
	

	中止する
研修の期間
	平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

	研修を中止
する理由
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
様式第６号
	事業者番号
	


介護員養成研修事業報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）
平成　　年度に実施した介護員養成研修（介護職員初任者研修）の実施結果について，次のとおり報告します。
（単位：人）
	
	前年度未修了者の状況
	新規受講者の状況
	平成　年度
の未修了者
(I)=D+H

	
	年度当
初の未
修了者(A)
	年度内の結果
	年度末
未修了
者(D)=

A-(B+C)
	新規の
受講者
(E)=

F+G+H
	新規受講者の内訳
	

	
	
	研修の
修了※1
(B)
	その他
※2
(C)
	
	
	研修の
修了※1
(F)
	その他
※2
(G)
	年度末
未修了者(H)
	

	
	
	県内
	県外
	
	
	
	県内
	県外
	
	
	

	通学
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通信
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業担当者
連　絡　先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


※１　「研修の修了」：県内開催と県外開催の研修修了者を分けて記載すること。
※２　「その他」：研修期限終了，退学等により，研修を修了できなかった者の数を記入すること。
注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
介護員養成研修修了者名簿（別紙様式１３）及びその電磁的記録

















































































広島県収入証紙


ちょう付欄





広島県収入証紙


ちょう付欄
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