様式第1号
事業者指定申請書
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


「指定居宅介護等の提供に当たる者としてこども家庭庁長官及び厚生労働大臣が定めるもの」（平成18年9月29日厚生労働省告示第538号）第3条第3号から第7号に規定する研修を実施する事業者として広島県知事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。
	研修の名称
	

	研修課程
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　課程

	講義の実施方法
	通学 ・　通信　・　オンライン

	県内の主たる事業所
	郵便番号：
住所：
電話番号：
Fax番号：

	研修開始予定年月日
	年　　月　　日

	使用する教材名
	

	介護員養成研修の同時開催の有無
	有　　・　　無

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


【留意事項】
⑴　初回の研修の開講日の180日前から30日前までに提出すること。

⑵　研修課程ごとに申請を行い、指定を受けること。
⑶　申請にあたっては、次の書類を添付すること。（研修課程ごとに必要な添付書類は、要領第4の1のとおり。）

＜添付書類一覧＞
	1
	学則（事業概要）（様式第2号の1）

	2
	研修カリキュラム（様式第2号の2）

	3
	講師一覧表（様式第2号の3）

	4
	実習施設一覧表（様式第2号の4）

	5
	講師履歴書（様式第3号）

	6
	演習実施計画（様式第4号）

	7
	講義室（演習室）使用承諾書（様式第5号）の写し又はこれに代わる書類の写し

	8
	実習施設受入承諾書（様式第6号）の写し

	9
	研修の収支予算及び向こう2年間の財政計画（様式第7号）

	10
	定款その他の基本約款（又は規約、会則等）

	11
	登記事項証明書　※法人の場合

	12
	貸借対照表及び損益計算書その他資産状況を明らかにする書類

	13
	修了証明書（要綱様式第1号）及び携帯用修了証明書（要綱様式第2号）の様式

	14
	誓約書（様式第8号）

	15
	添削指導に関する課題、解答用紙及び模範解答　※講義をオンラインその他の通信で行う場合のみ。

	16
	オリジナルテキストの写し　※オリジナルテキストを使用する場合のみ。


様式第2号の1〔例示〕
学則（事業概要）
	1　開講目的
	

	2　申請者の名称、所在地及び事業者番号
	名　　称： 

所 在 地：
事業者番号：（※事業者指定申請の際は不要）

	3　実施する研修課程及び講義の形式
	研修課程：　　　　　　　　　　　　　　　　　課程
講義の形式：　（　　通学形式　　・　　通信形式　・　オンラインその他（同時双方型・オンデマンド型））

	4　研修の名称
	

	5　実施場所
（施設の名称及び所在地）
	講義： 
	（施設の名称）

	
	
	（施設の所在地）

	
	演習： 
	（施設の名称）

	
	
	（施設の所在地）

	
	実習： 
	別紙「実習施設一覧表」のとおり

	6　研修実施期間
	年　　月　　日　～　年　　月　　日

	7　研修カリキュラム
	別紙「研修カリキュラム」のとおり

	8　講師氏名
	別紙「講師一覧表」のとおり

	9　使用テキスト
	テキストの名称：
出版社名等：

	10　添削指導、面接指導の体制、方法等（オンラインその他の通信形式の場合のみ）
	

	11　研修修了の認定方法（オンラインその他の通信添削課題の合格基準を含む。）
	修了評価方法・合格基準：
修了評価不合格時の取扱い：


	12　遅刻、早退及び欠席の取扱い
	

	13　補講の取扱い
	補講の実施の有無（　有　・　無　）
補講が可能な科目：
補講の上限：（　　　　）科目以内とする。
開講日から（　　　）か月以内に修了すること。
補講の方法：
補講に要する費用： 

	14　受講の取消し
	受講を取消す場合（要件）：
受講料等既に支払った費用の返金の有無：

	15　修了証明書等の交付
	修了を認定した者には修了証明書及び携帯用修了証明書を交付する。

	16　受講資格及び定員
	受講資格：
定　　員：　　　　名

	17　受講手続
	申込み方法：
申込み先：
受講決定方法：
（応募者多数の場合の決定方法：　　　　　　　　　　　　）
受講資格の確認方法：

	18　受講料、演習費、実習費等及び支払方法
	円
（テキスト代、消費税含む。）
支払方法：

	19　科目免除の取扱い
	科目免除の有無（　有　・　無　）
免除が可能な科目：
免除対象者：
手続き方法：

	20　受講者の個人情報の取扱い
	個人情報保護規程策定の有無（　有　・　無　）
なお、修了者は広島県に報告する修了者名簿に記載される。

	21　受講中の事故等の対応
	

	22　研修担当部署（担当者）及び連絡先（問合せ先）
	

	23　その他
	


【留意事項】
⑴　研修が一体的に実施される複数課程の研修について、同一の学則とすることも可能であること。この場合、各項目において、該当する全ての内容を記入すること。
⑵　「2　事業者番号」は、広島県から事業者指定を受けた後に提出する学則について、県が定めた番号を記載すること。

⑶　「5　実施場所」は、講義室、演習室が所在する施設の名称及び住所を記載すること。

⑷　「5　実習施設」、「7　研修カリキュラム」、「8　講師氏名」は、それぞれ様式第2号の2～4に記載して学則に添付し、様式第2号の1～4を学則一式として受講者に配付すること。

⑸　「9　使用テキスト」について、独自に作成したテキストを使用する場合はその旨を記載すること。

⑹　「13　補講の取扱い」について、補講も含めて研修期間の範囲内に修了すること。

⑺　「23　その他」は、1～22の内容以外に必要な事項がある場合に記載すること。
様式第2号の2⑴－1（居宅介護職員初任者研修課程（通学））
研修カリキュラム

	課程：
	居宅介護職員初任者研修課程
	
	研修名称：
	


	
	科目名
	必須
履行時間
	実施時間
	備考

	
	
	
	講義
演習
	実習
	計
	

	1
	職務の理解（必須実習科目）
	6
	
	
	
	

	2
	介護における尊厳の保持・自立支援
	9
	
	
	
	

	3
	介護の基本
	6
	
	
	
	

	4
	介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	9
	
	
	
	

	5
	介護におけるコミュニケーション技術
	6
	
	
	
	

	6
	障害の理解（任意実習科目）
	6
	
	
	
	

	7
	認知症・行動障害の理解（任意実習科目）
	6
	
	
	
	

	8
	老化の理解
	3
	
	
	
	

	9
	こころとからだのしくみと生活支援技術
	75
	
	
	
	

	
	⑴　基本知識の学習
	10～13
程度
	
	
	
	

	
	⑵　生活支援技術の講義・演習
	50～55
程度
	
	
	
	

	
	⑶　生活支援技術演習
	10～12
程度
	
	
	
	

	10
	振り返り（必須実習科目）
	4
	
	
	
	

	合計時間数
	130
	
	
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の2⑴－2（居宅介護職員初任者研修課程（通信））
研修カリキュラム

	課程：
	居宅介護職員初任者研修課程
	
	研修名称：
	


	
	科目名
	必須履行時間
	
	通信
講義時間
	面接・指導等時間
	備考

	
	
	
	上限
	
	講義
演習
	実習
	計
	

	1
	職務の理解（必須実習科目）
	6
	－
	－
	
	
	
	

	2
	介護における尊厳の保持・自立支援
	9
	7.5
	
	
	
	
	

	3
	介護の基本
	6
	3.0
	
	
	
	
	

	4
	介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	9
	7.5
	
	
	
	
	

	5
	介護におけるコミュニケーション技術
	6
	3.0
	
	
	
	
	

	6
	障害の理解（任意実習科目）
	6
	3.0
	
	
	
	
	

	7
	認知症・行動障害の理解（任意実習科目）
	6
	3.0
	
	
	
	
	

	8
	老化の理解
	3
	1.5
	
	
	
	
	

	9
	こころとからだのしくみと生活支援技術
	75
	12
	
	
	
	
	

	
	⑴　基本知識の学習
	10～13
程度
	
	
	
	
	
	

	
	⑵　生活支援技術の講義・演習
	50～55
程度
	
	
	
	
	
	

	
	⑶　生活支援技術演習
	10～12
程度
	
	
	
	
	
	

	10
	振り返り（必須実習科目）
	4
	－
	－
	
	
	
	

	合計時間数
	130
	40.5
	
	
	
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の2⑵
研修カリキュラム

	課程：
	障害者居宅介護従業者基礎研修課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	サービス提供の基本視点
	3
	
	

	
	2
	障害者（児）福祉の制度とサービス
	2
	
	

	
	3
	高齢者福祉の制度サービス
	2
	
	

	
	4
	ホームヘルプサービス概論
	3
	
	

	
	5
	サービス利用者の理解
	3
	
	

	
	6
	介護概論
	3
	
	

	
	7
	家事援助の方法
	4
	
	

	
	8
	医学の基礎知識
	3
	
	

	
	9
	心理面への援助方法
	2
	
	

	計
	25
	
	

	演習
	1
	共感的理解と基本的態度の形成
	4
	
	

	
	2
	介護技術入門
	10
	
	

	
	3
	ホームヘルプサービスの共通理解
	3
	
	

	計
	17
	
	

	実習
	在宅サービス提供現場見学
	8
	
	

	計
	8
	
	

	合計時間数
	50
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の2⑶
研修カリキュラム

	課程：
	重度訪問介護（基礎）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	重度の肢体不自由者の地域生活等及び従業者の職業倫理
	2
	
	

	
	2
	基礎的な介護技術
	1
	
	

	計
	3
	
	

	実習
	1
	基礎的な介護と重度の肢体不自由者とのコミュニケーション技術
	5
	
	

	
	2
	外出時の介護技術
	2
	
	

	計
	7
	
	

	合計時間数
	10
	
	


研修カリキュラム

	課程：
	重度訪問介護（追加）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	医療的ケアを必要とする重度訪問介護利用者の障害及び支援
	4
	
	

	
	2
	コミュニケーションの技術
	2
	
	

	
	3
	緊急時の対応及び危険防止
	1
	
	

	計
	7
	
	

	実習
	1
	重度の肢体不自由者の介護サービス提供現場実習
	3
	
	

	計
	3
	
	

	合計時間数
	10
	
	


※　該当の課程について記入すること。（重度訪問介護（基礎）課程と重度訪問介護（追加）課程を同時並行的に実施する場合にあっては、両課程について記入すること。）
※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
研修カリキュラム

	課程：
	重度訪問介護（統合）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	重度の肢体不自由者の地域生活等に関する講義
	2
	
	

	
	2
	基礎的な介護技術に関する講義
	1
	
	

	
	3
	コミュニケーションの技術に関する講義
	2
	
	

	
	4
	喀痰吸引を必要とする重度障害者の障害と支援に関する講義・緊急時の対応及び危険防止に関する講義①
	3
	
	

	
	5
	経管栄養を必要とする重度障害者の障害と支援に関する講義・緊急時の対応及び危険防止に関する講義②
	3
	
	

	計
	11
	
	

	演習
	1
	喀痰吸引等に関する演習
	1
	
	

	計
	1
	
	

	実習
	1
	基礎的な介護と重度の肢体不自由者とのコミュニケーションの技術に関する実習
	3
	
	

	
	2
	外出時の介護技術に関する実習
	2
	
	

	
	3
	重度の肢体不自由者の介護サービス提供現場での実習
	3.5
	
	

	計
	8.5
	
	

	合計時間数
	20.5
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
研修カリキュラム

	課程：
	重度訪問介護（行動障害支援）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	強度行動障害がある者の基本的理解に関する講義
	1.5
	
	

	
	2
	強度行動障害に関する制度及び支援技術の基礎的な知識に関する講義
	5
	
	

	計
	6.5
	
	

	演習
	1
	基本的な情報収集と記録等の共有に関する演習
	1
	
	

	
	2
	行動障害がある者の固有のコミュニケーションの理解に関する演習
	3
	
	

	
	3
	行動障害の背景にある特性の理解に関する演習
	1.5
	
	

	計
	5.5
	
	

	合計時間数
	12
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の2⑷
研修カリキュラム

	課程：
	同行援護（一般）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	外出保障
	1
	
	

	
	2
	視覚障害の理解と疾病①
	1
	
	

	
	3
	視覚障害の理解と疾病②
	0.5
	
	

	
	4
	視覚障害者（児）の心理
	1
	
	

	
	5
	視覚障害者（児）福祉の制度とサービス
	1.5
	
	

	
	6
	同行援護の制度
	1
	
	

	
	7
	同行援護従業者の実際と職業倫理
	2.5
	
	

	計
	8.5
	
	

	講義・演習
	1
	情報提供
	2
	
	

	
	2
	代筆・代読①
	1
	
	

	
	3
	代筆・代読②
	0.5
	
	

	計
	3.5
	
	

	演習
	1
	誘導の基本技術①
	4
	
	

	
	2
	誘導の基本技術②
	3
	
	

	
	3
	誘導の応用技術（場面別・街歩き）①
	4
	
	

	
	4
	誘導の応用技術（場面別・街歩き）②
	1
	
	

	
	5
	交通機関の利用
	4
	
	

	計
	16
	
	

	合計時間数
	28
	
	


研修カリキュラム

	課程：
	同行援護（応用）課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	サービス提供責任者の業務
	1
	
	

	
	2
	様々な利用者への対応
	1
	
	

	
	3
	個別支援計画と他機関との連携
	1
	
	

	
	4
	業務上のリスクマネジメント
	1
	
	

	
	5
	従業者研修の実施
	1
	
	

	
	6
	同行援護の実務上の留意点
	1
	
	

	合計時間数
	6
	
	


※　該当の課程について記入すること。（同行援護（一般）課程と同行援護（応用）課程を同時並行的に実施する場合にあっては、両課程について記入すること。）
※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の2⑸
研修カリキュラム

	課程：
	行動援護課程
	
	研修名称：
	


	科目名
	必須
履行時間
	時間数
	備考

	講義
	1
	強度行動障害がある者の基本的理解に関する講義
	1.5
	
	

	
	2
	強度行動障害に関する制度及び支援技術の基礎的な知識に関する講義
	5
	
	

	
	3
	強度行動障害がある者へのチーム支援に関する講義
	3
	
	

	
	4
	強度行動障害と生活の組立てに関する講義
	0.5
	
	

	計
	10
	
	

	演習
	1
	基本的な情報収集と記録等の共有に関する演習
	1
	
	

	
	2
	行動障害がある者の固有のコミュニケーションの理解に関する演習
	3
	
	

	
	3
	行動障害の背景にある特性の理解に関する演習
	1.5
	
	

	
	4
	障害特性の理解とアセスメントに関する演習
	3
	
	

	
	5
	環境調整による強度行動障害の支援に関する演習
	3
	
	

	
	6
	記録に基づく支援の評価に関する演習
	1.5
	
	

	
	7
	危機対応と虐待防止に関する演習
	1
	
	

	計
	14
	
	

	合計時間数
	24
	
	


※　定められた時間数以上に実施する場合は、時間数に下線を記入すること。
定められた科目以外に実施する独自の科目がある場合は、適宜欄を設けて記入すること。
様式第2号の3
講師一覧表
	課程：
	
	
	研修名称：
	

	
	
	
	申請者名：
	


	氏　　名
	担当科目
	資格・職歴等（福祉・医療関係に係るもの）
	専任
兼任

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式第2号の4
実習施設一覧表
	課程：
	
	
	研修名称：
	

	
	
	
	申請者名：
	


	実習科目名
	実習施設等の名称
	所　在　地
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　適宜、行を追加して記入すること。
様式第3号の1
講師履歴書
	講師氏名
	
	講師・助手の別
	講師　・　助手

	所属
	名　称：
連絡先：（℡　　　　　　　　）

	在職期間
（福祉・医療関係に係るもの）
	勤務先
(施設・事業所・学校等の名称)
	施設・事業等種別
	職種

	　年　月～
　　　年　月
	
	
	

	　年　月～
　　　年　月
	
	
	

	　年　月～
　　　年　月
	
	
	

	　年　月～
　　　年　月
	
	
	

	　年　月～
　　　年　月
	
	
	

	資格・免許等の名称（福祉・医療関係に係るもの）
	取得年月

	
	　　　　年　　月

	
	　　　　年　　月

	
	　　年　　月

	特記事項

	


【担当科目確認欄】
	この講師が担当する科目名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


様式第3号の2（重度訪問介護（行動障害支援）課程、同行援護課程、行動援護課程用）
講師履歴書
	講師氏名
	
	講師・助手の別
	講師　・　助手

	所属
	名称：
連絡先：
（℡　　　　　　　　　　　　　　）

	在職期間
(福祉・医療関係に係るもの)
	勤務先
(施設・事業所・学校等の名称)
	施設・事業等種別
	職種

	平成　年　月～
　　平成　年　月
	
	
	

	平成　年　月～
　　平成　年　月
	
	
	

	平成　年　月～
　　平成　年　月
	
	
	

	資格・免許等の名称（福祉・医療関係に係るもの）
	取得年月

	
	平成　　年　　月

	
	平成　　年　　月

	
	平成　　年　　月

	特記事項

	


担当講師として要件に該当するものに○をしてください。
	
	職種・資格名等
	実務経験等

	
	社会福祉士
	視覚障害者（児）の相談・支援業務等に従事した経験が3年以上（当該資格取得前の経験も含む）

	
	相談支援専門員
	

	
	視覚障害者（児）の施設長・生活支援員・指導員
	3年以上

	
	医師
	視覚障害者（児）の相談・支援業務等に従事した経験が3年以上

	
	保健師、看護師、理学療法士、作業療法士
	

	
	視能訓練士
	3年以上

	
	心理判定員、臨床心理士
	

	
	視覚障害者外出介護従業者養成研修課程修了者
	視覚障害者（児）の相談・支援業務等に従事した経験が3年以上（当該研修修了前の経験も含む）

	
	同行援護従業者養成研修一般課程修了者
	

	
	同行援護従業者養成研修応用課程修了者
	

	
	視覚障害者移動支援従事者資質向上研修修了者
	－

	
	国立障害者リハビリテーションセンター学院視覚障害学科の教科を履修した者
	◆視覚障害者（児）の相談・支援業務等に従事した経験が3年以上（当該研修修了前の経験も含む）
◆（社福）日本ライトハウスが実施した視覚障害者の生活訓練を専門とする技術者の養成を行う研修を修了した者は、国立障害者リハビリテーションセンター学院視覚障害学科の教科を履修した者と同等とみなす。

	
	市町村障害福祉主管課職員
	当該研修で担当する科目に該当する内容を担当していること。

	
	福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
	当該研修で担当する科目に該当する内容を教授していること。

	
	特例資格者
	以前に同行援護従業者養成研修一般・応用課程の講師であった者で、従前に2回以上担当した科目のみ可
以前に担当した科目
【　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	
	強度行動障害支援者養成研修課程修了者又は平成27年度以降の行動援護従業者養成研修課程修了者等
	－


上記の内容について、相違ありません。
　年　　月　　日
	本人署名　　　　　　　　　　  　　　　　　
	


（注）講師及び助手の要件を証明する資格証・免許証等の写しを添付してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	※事業者記載欄
【担当科目】

	この講師が担当する科目名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


様式第4号
演習実施計画
	課程：
	
	
	研修名称：
	

	
	
	
	申請者名：
	


1　演習室の概要
	演習室の名称
	所在地
	面積（㎡）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2　使用する福祉用具等の内訳
	福祉用具等の名称
	数量
	福祉用具等の名称
	数量

	（例）
ベッド
	5
	（例）
紙オムツ
	20

	　車イス
	5
	　タオル
	30

	　ポータブルトイレ
	5
	　洗面器
	10

	　簡易浴槽
	5
	　歯ブラシ
	30

	　テーブル　　　
	10
	　ドライヤー
	10

	　イス
	10
	　食器
	10

	　○　○
	○
	　枕
	5


3　演習内容及び演習経路等
	科目名
	実施日時
	演習内容（項目）
	演習場所又は行程

	
	月　日(　)
:　～　:
	
	

	
	月　日(　)
:　～　:
	
	

	
	月　日(　)
:　～　:
	
	

	
	月　日(　)
:　～　:
	
	


※　公共交通機関、公共施設又は商業施設等で演習を実施する場合は、事前に施設等管理者の了承を得ること。
※　演習場所が複数ある場合は全て記載すること。
様式第5号
講義室（演習室）使用承諾書
（　申請者の名称　）　様
貴団体が年　　月　　日から年　　月　　日まで実施する　　　　課程において、次のとおり会場の使用を承諾します。
年　　月　　日
	所在地
	

	施設名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


＜講義室（演習室）使用計画書＞
	使用年月日
	講義室（演習室）の名称
	定員
	面積

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　

	年　　月　　日
	
	人　
	㎡　


※　講義室（演習室）が申請者自ら所有する場所でない場合に写しを添付すること。
ただし、講義室（演習室）を所有する者が発行する使用承諾書類であって、使用室の面積、使用日時、使用者の名称、使用室の名称等が確認できるものがある場合はその写しで足りることとする。
また、講義室（演習室）を所有する者と賃貸借契約等を締結し、その契約書により使用室の面積等が確認できる場合は、契約書の写しで足りることとする。
様式第6号
実習施設受入承諾書
（　申請者の名称　）　様
貴団体が年　　月　　日から年　　月　　日まで実施する　　　　課程の実習施設として、次のとおり施設の使用、実習生の受入れ及び実習生に対する指導を承諾します。
年　　月　　日
	所在地
	

	施設名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


	実習科目名　※1
	

	実習受入時期　※2
	（始期）　　年　　月　～　（終期）　　年　　月


※1　実習科目名について、複数科目を同一施設で実施する場合、全てを記入すること。

※2　実習受入時期について、終期を定めない場合は始期のみ記入すること。
様式第7号
研修の収支予算及び向こう２年間の財政計画
1　研修の収支予算（○○年度）
	収支
	金額
（円）
	算出内訳
	備考

	収入
	
	
	

	
	受講料
	
	○○×○○人×○ヶ所
	

	
	
	
	
	

	支出
	
	
	

	
	テキスト代
	
	○○×○○人×○ヶ所
	

	
	講師謝金
	
	○○×○○人×○ヶ所
	

	
	会場使用料
	
	○○×○ヶ所
	

	
	演習器具レンタル料
	
	○○×○ヶ所
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　上記内容は、記入例である。
※　認定申請を行なう研修について実施する際の必要経費を全て計上すること。
※　収支の差を明記すること。
2　向こう2年間の研修計画・財政計画
⑴　○○年度
※　前項の表を参考とし、年度毎の計画を記載すること。
※　研修実施方針、体制、受講生の見込み、収支見込み等を踏まえながら記入すること。
⑵　○○年度
様式第8号
誓約書
年　　月　　日
広島県知事　様
	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


1　申請者が次のいずれにも該当しないことを
誓約します　　・　　誓約しません
	（広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱第4条第2項）

⑴　障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成17年法律第123号。以下「障害者総合支援法」という。）又は障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令（平成18年政令第10号。以下「障害者総合支援法施行令」という。）第22条及び第22条の2に定める法律により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者

⑵　「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第17条の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して5年を経過しない者

⑶　広島県知事又は他の都道府県知事（指定都市市長を含む。）により、アからウまでに掲げる研修又は研修の事業を行う者（以下「研修事業者」という。）としての指定等を取り消され、その取消しの日から起算して5年を経過しない者

ア　「指定居宅介護等の提供に当たる者としてこども家庭庁長官及び厚生労働大臣が定めるもの等」（平成18年9月29日厚生労働省告示第538号）第1条第3号から第7号及び第20号に規定する研修として指定等を受けた研修又は研修事業者

イ　介護保険法施行令（平成10年政令第412号）第3条第1項第2号に規定する研修として指定を受けた研修又は研修事業者

ウ　「難病特別対策推進事業について」（平成10年4月9日付健医発第635号厚生省保健医療局長通知）の別紙「難病特別対策推進事業実施要綱」第7の4の(6)に規定する研修として指定を受けた研修又は研修事業者

⑷　障害者総合支援法に基づき、指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設、指定一般相談支援事業者、指定特定相談支援事業者、指定自立支援医療機関としての指定を取り消され、その取消しの日から起算して5年を経過しない者

⑸　介護保険法（平成9年法律第123号）に基づき、指定居宅サービス事業者、指定地域密着型サービス事業者、指定居宅介護支援事業者、介護保険施設、指定介護予防サービス事業者、指定地域密着型介護予防サービス事業者、指定介護予防支援事業者としての指定又は許可を取り消され、その取消しの日から起算して5年を経過しない者

⑹　児童福祉法（昭和22年法律第164号）に基づき、指定障害児通所支援事業者、指定障害児入所施設、指定障害児相談支援事業者としての指定を取り消され、その取消しの日から起算して5年を経過しない者であるとき。

⑺　第2号から前号に定める取消しの処分に係る行政手続法（平成5年法律第88号）第15条の規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日までの間に当該事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日から起算して5年を経過しない者

⑻　居宅介護職員初任者研修等又は障害福祉サービス等の事業において、都道府県知事等が実施する検査等が行われた日から聴聞決定予定日（当該検査等の結果に基づき、指定の取消しの処分に係る聴聞を行うか否かの決定をすることが見込まれる日として都道府県知事等が当該申請者に当該検査等が行われた日から10日以内に特定の日を通知した場合における当該特定の日をいう。）までの間に当該事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日から起算して5年を経過しない者

⑼　前各号に掲げる場合のほか、申請者が、居宅介護職員初任者研修等又は障害福祉サービス等の事業において、基準違反に関する改善勧告、改善命令その他行政処分を受け、その内容についての改善がなされていない者

⑽　申請者の代表者が、次のいずれかに該当する者

ア　拘禁以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者
イ　第1号に該当する者

ウ　第2号から第6号までのいずれかに該当する法人等において、当該取消しの理由となった事実があった時又はその事実が継続している間にその代表者であった者で、当該取消しの日から起算して5年を経過しない者

エ　第7号及び第8号に規定する期間内に事業の廃止の届出をした法人等（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）において、その代表者であった者で、当該届出の日から起算して5年を経過しない者

オ　労働に関する法律の規定であって障害者総合支援法施行令第22条の2に定めるものにより罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

⑾　社会福祉士及び介護福祉士法附則第6条に基づき、指定を受けた研修又は研修事業者で、社会福祉士及び介護福祉士法附則第7条に該当する者


2　研修の認定を受けるにあたって、広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱、広島居宅介護職員初任者研修等事業実施要領その他関係法令等を遵守することを
誓約します　　・　　誓約しません
様式第9号
研修指定申請書
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の研修について、「指定居宅介護等の提供に当たる者としてこども家庭庁長官及び厚生労働大臣が定めるもの」（平成18年9月29日厚生労働省告示第538号）第1条第3号から第7号に規定する研修として広島県知事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。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　
	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	定員　　　　　　　
	　　　　　　　　名

	研修日程　　　　　　　
	年　　月　　日　～　年　　月　　日

	実施場所　　　　　　　
	講義：
（施設の名称）
（施設の所在地）
演習：
（施設の名称）
（施設の所在地）
実習：別紙「実習施設一覧表」のとおり

	講義の実施方法　　　　　　　 
	通学　・　通信　・　オンライン

	使用する教材名　　　　　　　
	

	介護員養成研修の同時開催の有無
	有　　・　　無

	県HPへの掲載可否
	可　　・　　否

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


【留意事項】
⑴　開講日の180日前から30日前までに提出すること。

⑵　研修が一体的に実施される場合には複数課程の研修を同時に申請することも可能であること。この場合、定員、研修日程及び実施場所は全ての内容を記入すること。
⑶　一般募集しない研修など、県HPへの掲載を希望しない場合は「県HPへの掲載可否」欄の「否」に○を記入すること。
⑷　申請にあたっては、次の書類を添付すること。（研修課程ごとに必要な添付書類は、要領第4の2のとおり。）

＜添付書類一覧＞
	1
	学則（事業概要）（様式第2号の1）

	2
	研修カリキュラム（様式第2号の2）

	3
	講師一覧表（様式第2号の3）

	4
	実習施設一覧表（様式第2号の4）

	5
	講師履歴書（様式第3号）

	6
	演習実施計画（様式第4号）

	7
	講義室（演習室）使用承諾書（様式第5号）の写し又はこれに代わる書類の写し

	8
	実習施設受入承諾書（様式第6号）の写し

	9
	研修の収支予算及び向こう2年間の財政計画（様式第7号）

	10
	研修日程表（様式第10号）

	11
	修了証明書等の様式

	12
	誓約書

	13
	添削指導に関する課題、解答用紙及び模範解答　※講義をオンラインその他の通信で行う場合のみ。

	14
	オリジナルテキストの写し　※オリジナルテキストを使用する場合のみ。


※　この様式と事業者指定申請書（様式第1号）を同時に提出する場合で、事業者指定申請書に添付している書類については省略可。

様式第10号
研修日程表
	課程：
	
	
	研修名称：
	

	
	
	
	申請者名：
	


	科目名
	時間数
	実施年月日
	時間
	講師職氏名
(アシスタント)
	実施場所
	備考

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	

	
	
	月　日(　)
	:　～　:
	
	
	


【留意事項】
⑴　研修の課程別に作成し、行が不足する場合は適宜追加すること。
⑵　「時間」欄には休憩時間を含めて記載し、「時間数」欄には休憩時間を含めないこと。
⑶　講義、演習、実習の順に行うこと。ただし、研修の質を高めるなど合理的な理由がある場合は、その順序を工夫して実施することについては差し支えない。
⑷　オンラインその他の通信の方法で行う講義については、各課題配付日と各課題提出日を備考欄に記載すること。

様式第11号の1
実施報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第9条の規定により、次のとおり関係書類を添えて報告します。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　
	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	知事の認定を受けた年月日　　　　　　　
	年　　月　　日（認定通知に記載されている日付）

	研修番号
	

	研修実施期間　　　　　　　
	年　　月　　日　～　年　　月　　日

	研修修了者数　　　　　　　
	人　

	事務担当者連絡先　　　　　　　
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


【留意事項】
⑴　研修終了後60日以内に提出すること。
⑵　報告にあたっては、次の書類のうち、必要な書類を添付すること。
　　
＜添付書類一覧＞
	添付書類
	備考

	1
	修了者名簿（様式第11号の2）
	

	2
	受講要件（科目免除要件）確認書
（様式第11号の3）
	

	3
	実習修了証明書（様式第11号の4）
	※実習を行った場合に添付する。

	4
	補講実施一覧表（様式第11号の5）
	※補講を行った場合に添付する。


様式第11号の2
修了者名簿
	研修
番号
	
	事業者名
	
	研修課程
	

	

	修了証書
番号
	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	生年月日
	住所
	電話番号
	修了
年月日
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


【留意事項】
⑴　修了者名簿は、研修の課程別に作成し、事業者において永久保存すること。
⑵　「修了証明書番号」は、修了者ごとに番号が重複しないように付すこと。
⑶　「修了年月日」は、修了証明書等の日付と一致すること。
⑷　補講受講者に対する修了証明書等の交付は、当該補講を含めた全日程を修了したことを確認した後に行うこと。
⑸　受講要件（科目免除要件）のいずれかの研修課程と居宅介護従業者等養成研修課程を同時並行的に受講している者に対する修了証明書等の交付は、当該受講要件（科目免除要件）を満たしたことを確認した後に行うこと。

様式第11号の3
受講要件（科目免除要件）確認書
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の受講者が受講要件（科目免除要件）を満たしていることを証明書類により確認しました。
	課程：
	


	修了証書
番号
	受講者氏名
	確認した書類の番号
（又は書類の名称）
	免除科目

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　資格確認書類欄には、「実務経験証明書」、「介護員養成研修1級課程修了証明書」等と記載すること。
様式第11号の4
実習修了証明書
	課程：
	
	
	研修名称：
	

	
	
	
	事業者名：
	


	実習参加者名
	実施年月日
	実習参加者名
	実施年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　上記の者は、広島県居宅介護従業者等養成研修事業者指定要綱に定める次の実習を修了したことを証明します。
	科目名：
	
	（　　　　時間）


年　　月　　日
	実習施設名
	

	所在地
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


様式第11号の5
補講実施一覧表
	課程：
	
	
	事業者名：
	


	補講受講者名
	補講科目名
	補講実施日時
	補講担当講師
	補講実施者

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	
	1　自事業者
2　他事業者
(名称:　　　　　 　)


※　補講を他事業者で実施した場合、補講受講証明書を添付すること。
様式第12号
変更届
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第10条の規定により、次のとおり関係書類を添えて届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　
	

	知事の認定を受けた年月日
	年　　月　　日（認定通知に記載されている日付）

	研修番号
	

	変更内容　　　　　　　
	

	変更理由　　　　　　　
	

	変更年月日　　　　　　　
	年　　月　　日

	事務担当者連絡先　　　　　　　
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


【留意事項】
⑴　変更を決定した日から10日以内に提出すること。
⑵　指定を受けた研修の全部又は一部を中止する場合は、「研修中止届」（様式第13号）によること。
⑶　届出にあたっては、次の書類のうち、変更のある書類を添付すること。
なお、変更箇所には下線等をすること。（変更箇所が多数ある場合は、新旧対照表を添付すること。）
＜添付書類一覧（変更のある書類のみを添付すること。）＞
	1
	学則（事業概要）（様式第2号の1）

	2
	研修カリキュラム（様式第2号の2）

	3
	講師一覧表（様式第2号の3）

	4
	実習施設一覧表（様式第2号の4）

	5
	講師履歴書（様式第3号）

	6
	演習実施計画（様式第4号）

	7
	講義室（演習室）使用承諾書（様式第5号）の写し又はこれに代わる書類の写し

	8
	実習施設受入承諾書（様式第6号）の写し

	9
	研修の収支予算及び向こう2年間の財政計画（様式第7号）

	10
	定款その他の基本約款（又は規約、会則等）

	11
	登記事項証明書　※法人の場合

	12
	貸借対照表及び損益計算書その他資産状況を明らかにする書類

	13
	修了証明書（要綱様式第1号）及び携帯用修了証明書（要綱様式第2号）の様式

	14
	誓約書（様式第8号）

	15
	添削指導に関する課題、解答用紙及び模範解答　※講義をオンラインその他の通信で行う場合のみ。

	16
	オリジナルテキストの写し　※オリジナルテキストを使用する場合のみ。

	17
	研修日程表（様式第10号）

	18
	その他必要があると知事が認めるもの


様式第13号
研修中止届
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の研修を中止することとしたので、「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第11条の規定により届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　

	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	知事の認定を受けた年月日
	年　　月　　日（認定通知に記載されている日付）

	研修番号
	

	中止する研修の日程
	年　　月　　日　～　年　　月　　日

	中止を決定した日
	年　　月　　日

	中止の理由
	

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


【留意事項】
⑴　中止を決定した日から10日以内に提出すること。
⑵　研修が一体的に実施される複数課程の研修の中止を決定した場合、同時に届出をすることも可能であること。この場合、該当する全ての内容を記入すること。
様式第14号
事業年間休止届
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の研修を中止することとしたので、「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第12条の規定により届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　

	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	休止する年度
	年度

	休止を決定した日
	年　　月　　日

	休止の理由
	

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


※　当該年度（4月～翌年3月）にわたり研修を実施しない場合、休止を決定した日から10日以内に提出すること。
様式第15号
事業再開届
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の研修を中止することとしたので、「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第13条の規定により届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　

	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	再開年月日
	年　　月　　日

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


※　再開を決定した日から10日以内に提出すること。
様式第16号
事業廃止届
年　　月　　日
広島県知事　様
	郵便番号
	

	主たる事務所の所在地
	

	法人・団体名
	

	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　


次の研修を中止することとしたので、「広島県居宅介護職員初任者研修等事業者指定要綱」第14条の規定により届け出ます。
	事業者番号
	

	研修の名称　　　　　　　

	

	研修課程　　　　　　　
	課程

	廃止年月日
	年　　月　　日

	廃止の理由
	

	事務担当者連絡先
	担当者名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	e-mail
	


※　廃止を決定した日から10日以内に提出すること。
（参考様式1）
補講受講証明書
年　　月　　日
（補講を依頼した研修実施者名）　様
	補講実施者
	郵便番号
	

	
	主たる事務所の所在地
	

	
	法人・団体名
	

	
	代表者の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


次のとおり補講を実施したことを証明します。
	補講受講者名
	補講科目名
	補講実施日時
	補講担当講師

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	

	
	
	　月　日(　)
:　～　:
	


（参考様式2）
実務経験証明書
年　　月　　日
	法人・団体名
	

	施設・事業所名
	

	代表者又は施設長の職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


次のとおり補講を実施したことを証明します。
	従事者名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生


【従事施設・事業所】
	運営主体
	

	施設・事業所名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	施設・事業種別
	


【従事期間等】
	雇用形態
	1 常勤　2 非常勤　3 登録　4 その他（　　　　　　　　　　　）

	職種
	1 介護職員　2 訪問介護員　3 その他（　　　　　　　　　　　）

	従業期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	従事日数
	介護等の業務に従事した日数（　　　　日）
うち訪問介護に従事した日数（　　　　日）


※　介護等の業務とは、「指定施設における業務の範囲等及び介護福祉士試験の受験資格の認定に係る介護等の業務の範囲等について」（昭和63年2月12日社庶第29号）別添2「介護福祉士試験の受験資格の認定に係る介護等の業務の範囲等」に定める業務を指します。
（参考様式3）

	実習日誌
	事業者名
	

	
	研修の名称
	

	
	受講番号
	

	
	受講者氏名
	

	実習日時
	年　　　月　　　日　　（　　　：　　～　　　：　　　）

	実習科目名
	

	実習施設・事業所名
	

	実習内容
	

	感想・考察等
	

	質問等
	

	実習先コメント
	

	
	　　
	研修事業者
担当者サイン
	㊞
	

	
	
	実習施設
担当者サイン
	㊞
	

	
	


