令和８年度　愛媛県認知症対応型サービス事業開設者研修　受講申込書

	施設・事業所の種類

（いずれかに○）
	小規模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）

看護小規模多機能型居宅介護

	施設・事業所の所在地
	〒　　　－　　　　


	施設・事業所の名称

（注１）
	

	事業所の指定日
	　　　年　　月　　日（当初指定日）　又は
　　　年　　月　　日（開設予定日）

	法人の所在地
	〒　　　－　　　　



	法人の名称
	

	代表者　職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　下記の者について、令和８年度愛媛県認知症介護サービス事業開設者研修の受講を申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年　　月　　日　
	フリガナ
	
	生年月日
	昭和
年　 月　 日
平成　　　　

	氏名
	
	
	

	現在の職種
	※現に従事している職種（理事長、代表取締役等）を記入してください。

	研修修了状況
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日修了
※認知症関係の研修を修了されている方は、研修名及び修了年月日を記入してください。


注１　法人名ではなく、施設・事業所名を記載してください。

２　申込書類に不実又は錯誤した内容の記載をした場合は、修了を取り消すことがあります。

	記入担当者
	（職）　　　　　　　　　　　　（氏名）

	連絡先
	電話　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	E-mail

	書類送付先
	※開設予定等の理由で、施設・事業所の所在地以外に書類の送付先を希望する場合、記載してください。

〒　　　―




