別紙様式１
平成　　年　　月　　日

奈良県知事　殿

「平成２９年度喀痰吸引等研修（第一号研修・第二号研修）」受講申込書
　　
　　　　　　　　　　  （申込者）　法人住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                                    

法人名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　
	ふりがな
氏　　　　　 名
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

	優先順位
	

	現

在

の

勤

務

先
	所在地
	〒


	
	施設等の名称
	


	
	施設等の種別
	

	
	連 　絡 　先
	 TEL：                           FAX：     

	保有する資格
（該当するものに○）

	１．介護福祉士　　

２．介護福祉士実務者研修修了

３．介護職員初任者研修修了（基礎研修修了、１級課程修了、２級課程修了含）

	勤務年数
	　（　　　　　　）年（　　　　　　）ヶ月

	実地指導担当
看護師の氏名
	

	利用者の状況
	喀痰吸引
	口腔内　　　　　　　１．いる（　　　人）２，受入予定あり

	
	
	鼻腔内　　          １．いる（　　　人）２．受入予定あり

	
	
	気管カニューレ内部　１．いる（　　　人）２．受入予定あり　

	
	経管栄養
	胃ろう又は腸ろう　  １．いる（　　　人）２．受入予定あり

	
	
	経鼻経管栄養　　    １．いる（　　　人）２．受入予定あり


（注意）

　①受講申込者については、全課程に出席できるよう勤務体制を確保してください。

　②受講申込者が複数名いる場合は、優先順位を記載の上、別葉で提出してください。

  ③経験年数は、現在の勤務先における勤続年数を記載してください。
　④上記研修の受講希望者の事業所の管理者は、「管理者向け説明会」の参加が必要ですの
で、本書と併せて、別紙様式２も提出してください。

※ 業務の都合等で管理者の方が参加できない場合は、代わりに管理者に準ずる職の者（職は問いません）が参加してください。
