様式第８号（その２）（第９条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

	※受付番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(かくたん),喀痰)吸引等研修の課程追加登録申請書　

年　　月　　日

静岡県知事　氏　　　名　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

喀痰吸引等研修の課程を追加して登録を受けたいので、社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条の規定により、関係書類を添えて申請します。

	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	氏名（法人にあっては、その名称及び代表者の氏名）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	
	住　　　所
	（郵便番号　　　－　　　　）

都　道　　　　　郡　市

府　県　　　　　区

	事業所
	フリガナ
	

	
	名称
	

	
	所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）

　　　　　　　　

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	

	EQ \* jc2 \* hps9 \o\ad(\s\up 9(かくたん),喀痰)吸引等研修の課程
	研修業務開始（予定）年月日
	研修受講予定人数

	
	１　社会福祉士及び介護福祉士法施行規則附則第13条第１号

イに掲げる第１号研修
	年　 月　  日
	     人

	
	２　社会福祉士及び介護福祉士法施行規則附則第13条第１号

　ロに掲げる第２号研修
	年　 月　  日
	人

	
	３　社会福祉士及び介護福祉士法施行規則附則第13条第１号

　ハに掲げる第３号研修
	年　 月　  日
	人


備考

１　※印の欄には、記載しないでください。

２　「EQ \* jc2 \* hps9 \o\ad(\s\up 9(かくたん),喀痰)吸引等研修の課程」欄は、既に登録を受けている課程の欄に◎を、新たに登録を受ける課程の欄に○を記載してください。
３　「研修業務開始（予定）年月日」欄は、該当する課程の欄に研修の業務開始の年月日（新たに登録を受けるものにあっては、その予定年月日）を記載してください。

４　「研修受講予定人数」欄は、該当する課程の欄に１回の募集で受け付ける受講者の予定人数を記載してください。

５　添付書類

　　　〔１）　社会福祉士法及び介護福祉士法附則第15条第１項各号に掲げる要件の全てに適合していることを明らかにする書類

　　　（２）　実地研修の業務の一部を委託する場合にあっては、その委託先に関する書類
