
新旧対照表 

 改 正 案   現 行  

 様式第 1号 

 

認定申請書 

 

平成  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，「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第 2 条に規定する研修として

広島県知事の認定を受けたいので，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        ※申請する課程の【 】に○を記入すること。A又は Bを○で囲むこと。 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

定員        
        名 

研修日程        
平成  年  月  日 ～ 平成  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） 

講義の実施方法         
通学 ・ 通信 

使用する教材名        
 

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  

  様式第１号 

認  定  申  請  書 

 

                          平成  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，「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第２条に規定する研修として広

島県知事の認定を受けたいので，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        

※申請する課程の【 】に○を記入すること。Ａ又はＢを○で囲むこと。 

【  】視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

定 員                名  

研 修 日 程        平成  年  月  日 ～ 平成  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）  

講義の実施方法         通学 ・ 通信 

使用する教材名         

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  

メールアドレス  

 

印 



【留意事項】 

⑴ 開講日の 180日前から 60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，研修課程は該当する全ての項目に○を記入するとともに，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。 

 

＜添付書類一覧＞ 

1 学則（事業概要）（様式第 2号の 1） 

2 研修日程表（様式第 2号の 2） 

3 演習実施計画（様式第 2号の 3） 

4 講師履歴書（様式第 3号） 

5 講義室（演習室）使用承諾書（様式第 4号）の写し又はこれに代わる書類の写し 

6 研修の実施に関する収支予算（様式第 5号） 

7 定款その他の基本約款（又は規約，会則等） 

8 修了証書（要綱様式第 1号）及び携帯用修了証書（要綱様式第 2号）の様式 

9 誓約書（様式第 6号） 

10 添削指導に関する課題，解答用紙及び模範解答 ※講義を通信で行なう場合のみ。 

11 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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【留意事項】 

 ① 開講日の 60日前までに提出すること。 

② 複数課程及び複数日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，研修課程は該当する全ての項目に○を記入するとともに，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。 

 ③ 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。 

④ 申請にあたっては，次の書類を添付すること。 
 

＜添付書類一覧＞ 

 

 

1 学則（事業概要）（様式第 2号の 1） 

2 研修日程表（様式第 2号の 2） 

3 演習実施計画（様式第 2号の 3） 

4 講師履歴書（様式第 3号） 

5 講義室（演習室）使用承諾書（様式第 4号）の写し又はこれに代わる書類の写し 

6 研修の実施に関する収支予算（様式第 5号） 

7 定款その他の基本約款（又は規約，会則等） 

8 修了証書（要綱様式第 1号）及び携帯用修了証書（要綱様式第 2号）の様式 

9 誓約書（様式第 6号） 

10 添削指導に関する課題，解答用紙及び模範解答 ※講義を通信で行なう場合のみ。 

11 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 研修に関する重

要事項 

◆本研修修了者は，障害者総合支援法に基づく居宅介護サービスのうち，

「通院等介助」，「通院等乗降介助」に従事することができます。 

※ただし，次の研修課程修了者以外は報酬減算の対象となります。 

⑴ 介護福祉士 

⑵ 介護福祉士実務者研修修了者 

⑶ 居宅介護職員初任者研修課程等修了者 

⑷ 介護職員初任者研修課程等修了者 

◆本研修修了者を移動支援事業のサービスを提供する者の要件とするか

どうかについては，各市町村により異なります。 

3 申請者の名称及

び所在地 
名称：  

所在地： 

4 実施する研修課

程及び講義の形式 

研 修 課 程：   障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・B ） 

講義の形式： （  通学形式  ・  通信形式  ） 

5 研修の名称 
 

6 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） 

演習経路：別紙「演習実施計画」のとおり 

7 研修カリキュラ

ム 
別紙「研修日程表」のとおり 

8 研修日程 
別紙「研修日程表」のとおり 

9 講師氏名 
別紙「研修日程表」のとおり 

10 使用テキスト テキストの名称： 

出版社名等： 

11 添削指導，面接

指導の体制，方法

等 

（通信形式の場合の

み） 

 

12 研修修了の認定

方法 

（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： 

13 遅刻，早退及び

欠席の取扱い 
 

14 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（   ）ヶ月以内に修了すること。 

補講の方法： 

補講に要する費用： 

15 受講の取消し 受講を取り消す場合（要件）： 

受講料等既に支払った費用の返金の有無： 

  様式第２号の１ 〔例示〕 

 

学則（事業概要） 
 

1 開講目的  

2 研修に関する重要事項 

● 本研修修了者は，障害者総合支援法に基づく居宅介護サービスの

うち，「通院等介助」，「通院等乗降介助」に従事することができます。   

ただし次の研修課程修了者以外は報酬減算の対象となります。 

①介護福祉士 

②介護福祉士実務者研修修了者 

③居宅介護職員初任者研修課程等修了者 

④介護職員初任者研修課程等修了者 

● 視覚障害者外出介護従業者養成研修課程修了者は，障害者総合支

援法に基づく「同行援護」に従事することができますが，平成 26年

9 月 30 日までに，同行援護従業者養成研修一般課程を修了するよう

にしてください。（ただし，視覚障害者等に対する障害福祉サービ

ス（居宅介護等），地域生活支援事業（移動支援事業等）等の業務

に従事した経験が 1 年以上あれば，必ずしも同行援護従業者養成研

修一般課程を修了する必要はありません。） 

● 本研修修了者を移動支援事業のサービスを提供する者の要件とす

るかどうかについては，各市町村により異なります。 

3 申請者の名称 

及び所在地 

名  称：  

所 在 地： 

4 実施する研修課程 

及び講義の形式 

研 修 課 程：    障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・Ｂ ） 

講義の形式： （  通学形式  ・  通信形式  ） 

5 研修の名称  

6 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）  

演習経路：別紙「演習実施計画」のとおり 

7 研修カリキュラム 別紙「研修日程表」のとおり 

8 研修日程 別紙「研修日程表」のとおり 

9 講師氏名 別紙「研修日程表」のとおり 

10 使用テキスト 
テキストの名称： 

出版社名等： 

 



16 修了証書等の交

付 
修了を認定した者には修了証書及び携帯用修了証書を交付する。 

17 受講資格及び定

員 
受講資格： 

定  員：    名 

18 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：  

19 受講料，演習費

等及び支払方法 

・全身性障害者外出介護従業者養成研修課程：        円 

・知的障害者外出介護従業者養成研修課程：         円 

（テキスト代，消費税含む。） 

支払方法： 

20 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： 

21 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。 

22 受講中の事故等

の対応 
 

23  研修担当部署

（担当者）及び連

絡先（問合せ先） 

 

24 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 研修に関する重要事項」は，全文を記載すること。 

⑶ 「6 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。外出を伴う

演習については，学則の別紙として演習経路を添付すること。 

⑷ 「6 演習経路」，「7 研修カリキュラム」，「8 研修日程」，「9 講師氏名」は，それぞれ様式第 2

号の 2～3に記載して学則に添付し，様式第 2号の 1～3を学則一式として受講者に配付すること。 

⑸ 「10 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 「14 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 「20 科目免除の取扱い」について，全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（A）を実施する

場合は，「科目免除の有無」の「無」に○をつけること。 

⑻ 「24 その他」は，1～23の内容以外に必要な事項がある場合に記載すること。 

（例） 

・ 介護員養成研修等，他の研修と同時実施する場合 

・ 市町等からの委託を受けた研修である場合 

・ 独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構から認定を受けた求職者支援訓練の一部である場

合 等 

 

 

 

 

 

 

11 添削指導，面接指導の

体制，方法等 

（通信形式の場合のみ） 

 

12 研修修了の認定方法 

（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： 

13 遅刻，早退及び欠席の

取扱い 
 

14 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（   ）ヶ月以内に修了すること。 

補講の方法： 

補講に要する費用：  

15 受講の取消し 
受講を取り消す場合（要件）： 

受講料等既に支払った費用の返金の有無： 

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

17 受講資格及び定員 
受講資格： 

定  員：    名 

18 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：  

19 受講料，演習費等及び

支払方法 

・視覚障害者外出介護従業者養成研修課程           円 

・全身性障害者外出介護従業者養成研修課程          円 

・知的障害者外出介護従業者養成研修課程           円 

（テキスト代，消費税含む。） 

支払方法： 

20 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： 

21 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。 

22 受講中の事故等の対応  

23 研修担当部署（担当者）

及び連絡先（問合せ先） 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 その他  

【留意事項】 

① 複数課程及び複数日程の研修について，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。 

② 「2 研修に関する重要事項」は，全文を記載すること。 

 ③ 「6 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。外出を伴なう演習

については，学則の別紙として演習経路を添付すること。 

 ④ 「6 演習経路」，「7 研修カリキュラム」，「8 研修日程」，「9 講師氏名」は，それぞれ様式第 2 号の

2～3に記載して学則に添付し，様式第 2号の 1～3を学則一式として受講者に配付すること。 

 ⑤ 「10 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。 

 ⑥ 「14 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。 

 ⑦ 「20 科目免除の取扱い」について，視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（A）又は全身性障害者外

出介護従業者養成研修課程（A）を実施する場合は，「科目免除の有無」の「無」に○をつけること。 

 ⑧ 「24 その他」は，1～23 の内容以外に必要な事項がある場合に記載すること。 

    （例）・ 介護員養成研修等，他の研修と同時実施する場合 

・ 市町等からの委託を受けた研修である場合 

・ 独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構から認定を受けた求職者支援訓練の一部

である場合 等 

 



 様式第 2号の 2 

 

研修日程表 

 

課程：    障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 

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) 

専任 

兼任 
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すること。複数の研修課程における共通科目として同時実施する科目について

は，備考欄にその旨を記載すること。 

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，演習の順に行なうこと。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 通信の方法で行なう講義については，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２号の２ 

 

研修日程表 

 

課程      障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ）  

 

研修の名称                    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) 
専任・兼任 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】 

① 研修の課程別に作成すること。複数の研修課程における共通科目として同時実施する科目について

は，備考欄にその旨を記載すること。 

② 「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。 

③ 講義，演習の順に行なうこと。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。 

④ 通信の方法で行なう講義については，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 2号の 3⑴ 

廃止 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  様式第２号の３（１） 

 

演習実施計画（視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（  ）） 

 

研修の名称                    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）アイマスク ４０   

   白杖 ２０   

    

    

    

    

    

 

３ 演習内容及び演習経路等 

科目名 実施日時 演習内容 演習場所又は行程 

外出介護の基本技術 
月  日 

： ～ ： 
  

屋内の外出介護 
月  日 

： ～ ： 
  

屋外の外出介護 
月  日 

： ～ ： 
  

応用技能 
月  日 

： ～ ： 
  

 

 



 様式第 2号の 3⑴ 

 

演習実施計画（全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（  ）） 

 

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   

車イス 5   

ポータブルトイレ 5   

    

    

    

    

 

3 演習内容及び演習経路等 

科目名 実施日時 演習内容 演習場所又は行程 

外出介護の方法 
月 日( ) 

: ～ : 
  

生活行為の介助 
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２号の３（２） 

 

演習実施計画（全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（  ）） 

 

研修の名称                    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   

   車イス ５   

   ポータブルトイレ ５   

    

    

    

    

    

    

    

 

３ 演習内容及び演習経路等 

科目名 実施日時 演習内容 演習場所又は行程 

外出介護の方法 
月  日 

： ～ ： 
  

生活行為の介助 
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 2号の 3⑵ 

 

演習実施計画（知的障害者外出介護従業者養成研修課程） 

 

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） 

コミュニケーションボード 
10   

      

    

    

    

    

    

 

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 

外出介護の技術 
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２号の３（３） 

 

演習実施計画（知的障害者外出介護従業者養成研修課程） 

 

研修の名称                    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）コミュニケーションボード １０   

    

    

    

    

    

 

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 

外出介護の技術 

月  日 

： ～ ： 
  

月  日 

： ～ ： 
  

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 3号 

（略） 

  様式第３号 

（略） 

 

 様式第 4号 

（略） 

  様式第４号 

（略） 

 

 様式第 5号 

（略） 

  様式第５号 

（略） 

 

 様式第 6号 

（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  様式第６号 

（略） 

 



 様式第 7号の 1 

 

実施報告書 

 

                            平成  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                 ㊞ 

 

「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第７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。 

研修の名称        
 

研修課程        ※実施した課程の【 】に○を記入すること。A又は Bを○で囲むこと。 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

知事の認定を受けた

年月日        
平成  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        
平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

研修修了者数        
全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 人  

知的障害者外出介護従業者養成研修課程 人  

事務担当者連絡先        
担当者名  

住所  

電話番号  

Fax番号  

e-mail  

 

 

 

 

 

 

 

 

  様式第７号の１ 

 

実  施  報  告  書 

 

                             平成  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                

 

 「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第７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。 

研 修 の 名 称         

研 修 課 程        

※実施した課程の【 】に○を記入すること。Ａ又はＢを○で囲むこと。 

【  】視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

知事の認定を       

受けた年月日        
平成  年  月  日（認定通知に記載されている日付） 

研修実施期間        平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

研修修了者数        

視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 人  

全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 人  

知的障害者外出介護従業者養成研修課程 人  

事務担当者連絡先        

担当者名  

住  所  

電話番号  

FAX番号  

メールアドレス  

 

 

 

 

 

 

 

印 



【留意事項】 

⑴ 研修終了後 30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 7号の 2）  

2 
受講要件（科目免除要件）確認書 

（様式第 7号の 3） 

※課程（A）の場合，及び課程（B）で科目免除

を行なった場合に添付する。 

3 補講実施一覧表（様式第 7号の 4） ※補講を行なった場合に添付する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【留意事項】 

① 研修終了後 30日以内に提出すること。 

② 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 7号の 2）  

2 
受講要件（科目免除要件）確認書 

（様式第 7号の 3） 

※課程（Ａ）の場合，及び課程（Ｂ）で科目免除を

行なった場合に添付する。 

3 補講実施一覧表（様式第 7号の 4） ※補講を行なった場合に添付する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 様式第 7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，研修実施者において永久保存すること。 

⑵ 「修了証書番号」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

行なうこと。 

⑸ 受講要件（科目免除要件）のいずれかの研修課程と外出介護従業者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

た後に行なうこと。 

 

 

 

 

  様式第７号の２ 

修 了 者 名 簿 

 

「広島県外出介護従業者養成研修認定要綱」に定める     障害者外出介護従業者養成研修課程                                        

修了証書

番号 
氏 名 フリガナ 

生年月

日 
住 所 電話番号 

修了年月

日 
備考 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

【留意事項】 

① 修了者名簿は，研修の課程別に作成し，研修実施者において永久保存すること。 

 ② 「修了証書番号」は，修了者ごとに番号が重複しないように付すこと。 

 ③ 「修了年月日」は，修了証書等の日付と一致すること。 

④ 補講受講者に対する修了証書等の交付は，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

行なうこと。 

⑤ 受講要件（科目免除要件）のいずれかの研修課程と外出介護従業者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

た後に行なうこと。 

 

 



 様式第 7号の 3 

 

受講要件（科目免除要件）確認書 

 

平成  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： 全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 

 

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） 

   

   

   

   

※ 確認した書類の番号欄には，受講要件（科目免除要件）を確認した書類の番号を次表から選んで記

載すること。ただし，「14」の場合は書類の名称を記載すること。 

【書類番号】 

番

号 
確認した書類 

番

号 
確認した書類 

1 居宅介護職員初任者研修課程修了証明書 8 介護福祉士実務者研修修了証明書 

2 
居宅介護従業者養成研修 1 級課程修了証

明書 
9 介護福祉士の資格証明書 

3 
居宅介護従業者養成研修 2 級課程修了証

明書 
10 看護師の資格証明書 

4 介護職員初任者研修課程修了証明書 11 准看護師の資格証明書 

5 介護員養成研修 1級課程修了証明書 12 保健師の資格証明書 

6 介護員養成研修 2級課程修了証明書 13 助産師の資格証明書 

7 
介護員養成研修介護職員基礎研修課程修

了証明書 
14 その他 

 

  様式第７号の３ 

 

受講要件（科目免除要件）確認書 

 

平成  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               

 

 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     障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ）   

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） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

※ 確認した書類の番号欄には，受講要件（科目免除要件）を確認した書類の番号を次表から選んで記載すること。ただし，

「14」の場合は書類の名称を記載すること。  
 

【書類番号】 

番号 確認した書類 番号 確認した書類 

1 居宅介護職員初任者研修課程修了証明書 8 介護福祉士実務者研修修了証明書 

2 居宅介護従業者養成研修 1級課程修了証明書 9 介護福祉士の資格証明書 

3 居宅介護従業者養成研修 2級課程修了証明書 10 看護師の資格証明書 

4 介護職員初任者研修課程修了証明書 11 准看護師の資格証明書 

5 介護員養成研修 1級課程修了証明書 12 保健師の資格証明書 

6 介護員養成研修 2級課程修了証明書 13 助産師の資格証明書 

7 介護員養成研修介護職員基礎研修課程修了証明書 14 その他 
 

 

印 



 様式第 7号の 4 

（略） 

  様式第７号の４ 

（略） 

 

 様式第 8号 

 

変更届 

 

平成  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                 ㊞ 

 

「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第 8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。 

研修の名称        
 

知事の認定を受けた

年月日 
平成  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        
平成  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  

 

 

 

 

 

  様式第８号 

 

変  更  届 

 

平成  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                

 

 「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第８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。 
 

研 修 の 名 称         

知事の認定を       

受けた年月日        
平成  年  月  日（認定通知に記載されている日付） 

変 更 内 容        

 

 

 

 

 

変 更 理 由        
 

 

変 更 年 月 日        平成  年  月  日 

事務担当者連絡先        

担当者名  

住  所  

電話番号  

FAX番号  

メールアドレス  

 

 

 

 

印 



【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 認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 9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 研修日程表（様式第 2号の 2） 

3 演習実施計画（様式第 2号の 3） 

4 講師履歴書（様式第 3号） 

5 講義室（演習室）使用承諾書（様式第 4号）の写し又はこれに代わる書類の写し 

6 研修の実施に関する収支予算（様式第 5号） 

7 定款その他の基本約款（又は規約，会則等） 

8 修了証書（要綱様式第 1号）及び携帯用修了証書（要綱様式第 2号）の様式 

9 誓約書（様式第 6号） 

10 添削指導に関する問題，解答用紙及び模範解答 

11 オリジナルテキストの写し 

12 その他必要があると知事が認めるもの 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【留意事項】 

① 変更を決定した日から 10日以内に提出すること。 

② 認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 9号）によること。 

③ 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 研修日程表（様式第 2号の 2） 

3 演習実施計画（様式第 2号の 3） 

4 講師履歴書（様式第 3号） 

5 講義室（演習室）使用承諾書（様式第 4号）の写し又はこれに代わる書類の写し 

6 研修の実施に関する収支予算（様式第 5号） 

7 定款その他の基本約款（又は規約，会則等） 

8 修了証書（要綱様式第 1号）及び携帯用修了証書（要綱様式第 2号）の様式 

9 誓約書（様式第 6号） 

10 添削指導に関する問題，解答用紙及び模範解答 

11 オリジナルテキストの写し 

12 その他必要があると知事が認めるもの 

 

 



 様式第 9号 

 

研修中止届 

 

平成  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，「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第 9 条の規

定により届け出ます。 

研修の名称        

 
 

研修課程        ※中止する課程の【 】に○を記入すること。A又はBを○で囲むこと。 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ A ・ B ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

知事の認定を受けた

年月日 
平成  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 
平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

中止を決定した日 
平成  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９号 

研 修 中 止 届 

                       

平成  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                

                      

 次の研修を中止することとしたので，「広島県障害者外出介護従業者養成研修認定要綱」第９条の規定

により届け出ます。 
 

研 修 の 名 称         

研 修 課 程        

※中止する課程の【 】に○を記入すること。Ａ又はＢを○で囲むこと。 

【  】視覚障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】全身性障害者外出介護従業者養成研修課程（ Ａ ・ Ｂ ） 

【  】知的障害者外出介護従業者養成研修課程 

知事の認定を        

受けた年月日        
平成  年  月  日（認定通知に記載されている日付） 

中止する研修の日程         平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

中止を決定した日         平成  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  

メールアドレス  

【留意事項】 

① 中止を決定した日から 10日以内に提出すること。 

② 複数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。 

 

 

印 



 （参考様式 1） 

（略） 

  （参考様式１） 

（略） 

 

 


