　　年　　月　　日　

　北九州市保健福祉局

介護保険課長　様

法　人　名：

代 表 者名：　　　　　　　　　　

認知症介護実践者研修受講に係る特別推薦について（依頼）
　本事業所の計画作成担当者である下記の職員について、次回開催の標記研修受講への推薦をお願いします。
記

	受講者
	介護支援専門員番号・氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護支援専門員以外のとき：氏名
	
	

	
	介護従事年数
	年　　ヶ月（全従事年数通算）

	
	認知症介護に関する介護従事年数
	年　　ヶ月（全従事年数通算）

	
	就任年月日（予定を含む）
	　　年　　月　　日

	
	従事する職種（該当するものに「○」をつけてください。）
	計画作成担当者 ・ 介護支援専門員 ・ 管理者

	事業所
	事業所番号
	

	
	事業所名
	

	
	事業所住所
	(〒   -     )



	
	事業所電話番号
	

	
	事業所FAX番号
	

	提出理由
	該当するものに「○」をつけてください。

	
	１．新規に事業所を開設するため（事業所名･場所：　　　　　　　　　　　　　）

２．変更のため（変更理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※「提出理由」欄には推薦が必要な理由が分かるように具体的に記載してください。

※裏面の注意事項をご確認ください。
	認知症対応型共同生活介護の計画作成担当者の欠員等に係る減算について


標記の件に関して、計画作成担当者が認知症介護実践者研修（以下「研修」という）を受講していない場合は人員要件を欠くものとして、減算対象となります。

職員の突然の離職等により計画作成担当者が変更となる場合は、研修受講済の者を当てなければなりません。しかし、変更した者が研修未受講であるときは、変更届出書に添付し、依頼書(表面)を提出すれば、優先的に直近の研修を受講できるよう取り計らうこととしました。

· 受講者が定員を超えた場合、抽選により選定することとなりますので、本手続きについては、遺漏のないようご注意ください。

	＜参　考＞
（1） 計画作成担当者が介護支援専門員でないときは、研修終了要件を満たしていても原則として減算対象となります。
（2） ※「参考資料：管理者・計画作成担当者の配置について」で確認してください。
（3） 受講予定研修を終了しなかった場合（遅刻・欠席等があった場合終了となりません）は、人員欠如発生の翌々月から減算となります。
※例えば３月途中に研修を受講していない計画作成担当者を新規採用した場合、４月から人員欠如が発生していることとなり翌々月の６月分から過誤修正が必要となります。




　　年　　月　　日　
　北九州市保健福祉局

　地域福祉課長　様

事業所番号：

事業所名：

管理者名：　　　　　　　　　　
研修受講に係る特別推薦について（依頼）
　本事業所の（　代表者　・　管理者　・　介護支援専門員　）である下記の職員について、次回開催の研修受講への推薦をお願いします。
記
	○
	受講すべき研修名

	
	認知症対応型サービス事業開設者研修

	
	認知症対応型事業管理者研修

	
	　
	認知症介護実践研修（実践者研修）
	　　受講　　・　　未受講

	
	
	痴呆介護実務者研修（基礎課程）
	　　受講　　・　　未受講

	
	小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修

	受講者
	介護支援専門員以外のとき：職種・氏名
	

	
	介護支援専門員番号・氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護従事年数
	年　　ヶ月（全従事年数通算）

	
	認知症介護に関する介護従事年数
	年　　ヶ月（全従事年数通算）

	
	現事業所採用年月日
	　　年　　月　　日

	事業所
	事業所住所
	〒

	
	事業所電話番号
	

	
	事業所FAX番号
	

	
	開設（予定）年月日
	　　年　　月　　日


※受講を希望する研修について○を記入してください。

※認知症対応型事業管理者研修は、認知症介護実践研修（実践者研修）、痴呆介護実務者研修（基礎課程）を受講していることが、受講要件となります。

※認知症介護実践研修（実践者研修）については、別途依頼が必要です。
	×　　　部　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（この欄は記入しないでください）
依頼書





依頼書








