（様式１）
静岡県主任介護支援専門員研修受講申込書
【基本情報】

	(ふりがな)

氏　　名
	
	生年月日
	昭和・平成

年　月　日　(　　歳)

	勤　務　先
	名　称
	
	電話番号
(所属先)
	

	
	所在地
	〒


	
	事業所内の介護支援専門員数(R8.4.1現在)＊介護支援専門員として配置される見込みの人数を記載
	人
	うち、主任介護支援専門員数
	人
	所属事業所の特定事業所加算の算定予定等（該当箇所に○）

	
	
	
	
	
	算定済み（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）

算定予定あり（　年　月から）

（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）、　算定予定なし

	居宅(施設)サービス計画書または予防プランを作成している □ (該当は✔)
	


【資格】

	種類
	交付年月日
	番号等

	認定ケアマネジャー
（認定ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ認定証の写しを添付）
	平成・令和　年　月　日
	認定番号

会員番号


【研修受講歴】
＊研修の受講歴を記載し、記載した研修の修了証明書の写しのみ添付してください。

＊静岡県外で受講した研修については備考欄に都道府県名を記入してください。

	研修名
	受講
	直近の修了年度
	備考

	専門研修課程Ⅰ
	有・無
	
	

	専門研修課程Ⅱ(更新Ｂ２)
	有・無
	
	

	更新Ｂ１
	有・無
	
	

	再研修
	有・無
	
	

	更新研修Ａ（実務未経験）
	有・無
	
	


【受講要件】

	(1)
	専任（常勤専従）の介護支援専門員、または介護支援専門員証の有効期間内に令和６年８月５日付け厚生労働省老健局高齢者支援課長・認知症施策・地域介護推進課長・老人保健課長通知「「地域包括支援センターの設置運営について」の一部改正について」（以下、国通知）６(5)の指定介護予防支援事業のために配置された専任の保健師等として令和８年６月25日現在、通算５年（60か月）以上従事した者

	(2)
	ケアマネジメントリーダー養成研修修了者または日本ケアマネジメント学会が認定する認定ケアマネージャーであって、専任の介護支援専門員として従事した期間が令和８年６月25日現在、通算３年（36か月）以上の者

	(3)
	施行規則第140条の66号第１号イ（３）に規定する主任介護支援専門員に準ずる者として、現に県内の地域包括支援センターに配置されている者

	(4)
	専任、兼任を問わず介護支援専門員として従事した期間が令和８年６月25日現在、通算して５年（60か月）以上であり、静岡県及び指定研修実施機関の実施したいずれかの研修（開催案内３（４））の講師、演習指導者を継続的に担当した者

	(5)
	介護支援専門員の業務に関し、十分な知識と経験を有する者であり、静岡県が適当と認める者


＊(1)～(5)のいずれか該当箇所を○で囲み、開催案内７の提出書類を添付してください。

【従事期間】

＊専任の介護支援専門員、または介護支援専門員証の有効期間内に国通知により地域包括支援センターに配置された専任の保健師等として従事した職歴を記載し、下記に記載した期間分の業務従事証明書を添付してください。（当該事業所の管理者との兼務は可）

	    
	勤務期間
	勤務先(事業所名)
	当該事業所管理者との兼務

	年　月　日から
年　月　日まで
	年　　か月　　日

（週　　時間勤務）
	
	有・無

	年　月　日から
年　月　日まで
	年　　か月　　日

（週　　時間勤務）
	
	有・無

	年　月　日から
年　月　日まで
	年　　か月　　日

（週　　時間勤務）
	
	有・無

	合　計
	年　　か月　　日
	


【研修受講動機等(下欄に記載のこと)】

＊主任介護支援専門員研修は、他の介護支援専門員に対する助言・指導や地域包括ケアシステムの構築に向けた地域づくりを実践できる人材を養成することを目的にしています。その点を含めて記載をしてください。
	研修受講の動機及び目的（該当する番号に○をつけ、その他の場合は内容を記載）

1 特定事業所加算算定予定のため　② 指定居宅介護支援事業所の管理者であるため

3 研修修了後に指定居宅介護支援事業所の管理者として配置予定のため

4 地域包括支援センターの主任介護支援専門員として従事予定のため

5 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○研修で学びたいこと

○令和８年度中に主任介護支援専門員研修を受講しなければならない理由がある場合は御記入ください。


	以下の内容に同意し、御署名ください。
研修修了後、指定研修実施機関の実施する研修等において指導者として協力するために、必要な情報(住所、氏名、介護支援専門員証登録番号、電話番号、メールアドレス、勤務先住所、勤務先事業所名、勤務先電話番号、修了レポート等)を県が推薦市町及び指定研修実施機関に情報提供すること。

　　　令和　　年　　月　　日　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　（本人自筆、コピー不可）
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