平成28年度サービス管理責任者研修及び児童発達支援管理責任者研修受講申込書　優先順位NO　　　
	受講希望の記号を１つ○で囲んで下さい。
	分野別研修（全分野3日間）

	
	※サービス管理責任者研修

	
	ア. 地域生活（知的・精神）  　　　　　　　イ. 地域生活（身体）※機能訓練のみ
ウ. 就労(就労移行・就労継続)　　　　　　　エ. 介護(生活介護・療養介護)

	
	※児童発達支援管理責任者研修

	
	オ.（障害児通所支援・障害児入所支援）

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(シ),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(メイ),名)
	(フリガナ)
	生年月日　性別
	昭和・平成　 　年　　月　　 日

(　男　・　女　)

	
	
	
	

	自宅住所
	〒

	
	TEL　　　　(　　　　)　　　　　　FAX　　　(　　　　)　　　　　　携帯　　　　(　　　　)　

	　　　　　　　　受講決定通知の送付先を〇で囲んでください　　　　　　自宅　　・　　事業所

	　法人名
	

	事業所名
	

	事業所所在地
	〒

	
	TEL　　　　　　(　　　　)　　　　　　　　FAX　　　　　(　　　　)　　　　　

	事業所の提供サービス種別
	※該当するものに○を付ける
ア.療養介護　　　　イ.生活介護　　　　ウ.自立訓練（機能訓練）　エ.自立訓練（生活訓練）　　オ.共同生活援助　　
カ.共同生活介護　　キ.就労移行支援　　ク.就労継続支援　　　　　ケ.障害児入所支援　　　　　コ.障害児通所支援

	事業所開設日もしくは開設予定日
	平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	実務経験年数
	　　　　年　　　　月間
	※別添「サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者の実務経験」を参考にし、

平成28年9月末現在で通算した年数を記入して下さい

	サービス管理責任者

研修受講状況
	修了年度
	年度
	分野
	分野

	
	修了年度
	年度
	分野
	分野

	相談支援従事者初任者研修受講状況
	受講　　　・　　　未受講

	資格等
	　　　年　　　月
	

	
	　　　年　　　月
	

	
	　　　年　　　月
	

	
	　　　年　　　月
	

	受講を希望する理由
※該当するものに○を付けてください。
	1.サービス管理責任者研修
ア．現にサービス管理責任者として配置されている者で、研修が未修了のため、「事業開始後1年以内」に研
修を修了することを要件に配置されている者
イ．やむを得ない事由により、サービス管理責任者が欠けた場合であって、サービス管理責任者として配置
されている者で研修が未修了者のため、1年以内の研修修了を要件に配置されている者
ウ．今年度の研修を修了することで、『今年度』にサービス管理責任者として配置予定の者
エ．今年度の研修を修了することで、『来年度』にサービス管理責任者として配置予定の者
オ．その他（具体的に記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	2.児童発達支援管理責任者研修
ア．現に児童発達支援管理責任者として配置されている者で、研修が未修了のため、「事業開始後1年以内」
に研修を修了することを要件に配置されている者（平成27年4月1日前までに事業を開始している場合は、
平成28年3月31日までの猶予）
イ．やむを得ない事由により、児童発達支援管理責任者が欠けた場合であって、児童発達支援管理責任者と
して配置されている者で研修が未修了者のため、1年以内の研修修了を要件に配置されている者
ウ．今年度の研修を修了することで、『今年度』に児童発達支援管理責任者として配置予定の者
エ．今年度の研修を修了することで、『来年度』に児童発達支援管理責任者として配置予定の者
オ．その他（具体的に記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講にあたり配慮を要する事項等
	


1． 法人名・事業所の欄は、現在所属している法人名・事業所名等を記入して下さい。
2.　資格の欄は、社会福祉士、介護福祉士、社会福祉主事任用資格、保育士等、各資格要件に関係する資格のみを記入して下さい。（写しの添付不要）
3.　締め切りは平成28年10月21日（金）必着となっております。
