
※受付番号  

    

平成平成平成平成２３２３２３２３年度年度年度年度    香川県介護支援専門員香川県介護支援専門員香川県介護支援専門員香川県介護支援専門員再再再再研修研修研修研修受講申込書受講申込書受講申込書受講申込書    

 

＊記載要領を確認のうえ、御記入下さい。 

介護支援専門員登録番号 根拠資格 有効期限 
 

   
20  年  月  日 

フリガナ  性別 生年月日 

氏  名         （旧姓   ） 男 ・女 19  年  月  日 

フリガナ  

現住所 

（〒    －    ） 

        県         市           町 

                   郡           町    

電話   （        ）      － 

携帯電話（        ）      － 

 ①(   ) 経験あり 

年 （Ｈ○年～Ｈ○年頃） 従事期間 (約○年○ヶ月) 

  

  

  

  

  

※現在実務に従事中の方については勤務先、住所を記入してください 

現勤務先  

勤務先住所 

（〒     －     ） 

         県         市       町 

                    郡       町 

電話  （            ）        －           
 

介護支援専門員

実務経験の有無 

②(   ) 未経験 

希望日程 

（   ） Ａ     1/12    1/17   1/18     2/15   2/22   3/7 

 

（   ） Ｂ-１   1/12    1/20   1/21     2/18   2/22   3/14 

課題分析方式 

１（   ）MDS-HC 方式         ２（   ）三団体版ケアプラン策定研究方式    

３（   ）日本介護福祉士会方式   ４（   ）日本社会福祉士会方式 

５（   ）日本訪問看護振興財団方式 ６（   ）居宅サービス計画ガイドライン方式 

 

※前期研修後、実習で用いますので、課題分析方式を１つ選択してください。 

香川県外登録者 

受講確認 
  登録県の受講の確認   【  未 ・ 済 （          都道府県）】  

 

（様式１） 


