株式会社マルク　福祉研修アカデミー　　
令和6年〇月〇日

サービス管理責任者基礎研修　申込フォームからのWEB申込はお済みでしょうか？　はい　・　いいえ

※申込フォームからのご登録がまだの方は、申込フォーム入力と送信をお願いします。
	配置を予定している（修了証書の交付を希望している）職種に〇を付けてください。＊フォームと相違がないようにご対応ください。

	　　　
	サービス管理責任者
	
	児童発達支援管理責任者
	※どちらか一つもしくは両方に
〇を付けてください。

	フリガナ
	
	研修当日に連絡がつく電話番号※携帯電話等
	生年月日（和暦でご記入ください。）
年　　月 　 日

	氏　名
	
	
	

	実務経験

年　　数
	令和7年2月１日時点　　　　通算　　　　　　年　　　　　　か月
＊実務経験が3ヶ所以上の方は下記の備考にご入力ください

	実務経験について
	勤務期間
	勤務年数
	勤務先の事業所について
	在職時の職種
	業務内容
※相談支援・直接支援のどちらかを記入

	
	
	
	名　称
	種　別
※障害･児童･高齢･その他の中から選択して記入
	
	

	
	年　　月から
	年
	
	
	
	

	
	年　　月まで
	か月
	
	
	
	

	
	年　　月から
	年
	
	
	
	

	
	年　　月まで
	か月
	
	
	
	

	
	年　　月から
	年
	
	
	
	

	
	年　　月まで
	か月
	
	
	
	

	資格について※取得している資格に〇を
　　　　　　　 　つけてください
	資格の種類
	資格取得日
	資格の種類
	資格取得日

	
	
	社会福祉士
	年　　　月
	
	精神保健福祉士
	年　　　月

	
	
	介護福祉士
	年　　　月
	
	看護師
	年　　　月

	
	
	准看護師
	年　　　月
	
	保育士
	年　　　月

	
	
	訪問介護員２級・介護職員初任者研修に相当する研修修了者
	年　　　月
	
	社会福祉主事任用資格者
	年　　　月

	
	
	児童指導員任用資格者
	年　　　月
	
	その他
（　　　　　　　　　）
	年　　　月

	
	
	その他
（　　　　　　　　　）
	年　　　月
	
	その他
（　　　　　　　　　）
	年　　　月

	現在の勤務先について
	法人名
	
	【優先順位】
　　　位／　　　人中

	
	事業所名
	
	

	
	事業所の提供ｻｰﾋﾞｽ種別
	※該当するものに○を付けてください
	
	

	
	
	
	療養介護
	
	生活介護
	
	自立訓練（機能訓練）
	
	自立訓練（生活訓練）

	
	
	
	共同生活援助
	
	自立生活援助
	
	就労移行支援
	
	就労継続支援

	
	
	
	就労定着支援
	
	障害児入所支援
	
	障害児通所支援
	
	その他（　　　　）

	
	事業所
所在地
	〒
	住所
	

	
	
	TEL
	FAX

	上記の勤務先以外の送付先希望の場合
	〒
	住所
	

	相談支援従事者初任者研修受講状況
※該当する欄へ〇をつけてください
	
	受講済み　（　　　　）年度に受講

	
	
	今年度受講予定　　　　　　　　※未受講の方は受講決定できません

	今回の申し込みに

係る状況
※該当する欄へ〇をつけてください
	
	新規立上げ（立上げ予定　　　　年　　　月）
	
	異動のため（異動予定　　　　年　　　月）

	
	
	その他（具体的に⇒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	事業所推薦について

	≪　推薦欄　≫
本申込書の記載内容に相違ないことを確認し、上記の者を受講者として推薦いたします。

　　　　　　年　　　月　　　日
推薦事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
推薦事業所の

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	≪　理由書　≫※配置予定の法人・事業所等から推薦を得られない場合は、受講希望者がその理由を記入してください。

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	備　　　考
	


～注意点～
※修了証書交付の希望については、どちらか一つもしくは両方に〇を付けてください。
※実務経験についての欄、勤務先の事業所の種別でその他を選択する場合は具体的にご記入ください。
※【優先順位】…１事業所から複数名申し込んでいる場合、優先順位を記入してください。
※実務経験証明兼受講推薦書欄については、記載がなくてもお申込みいただけます。定員超過時、選考の参考にさせていただきます。
※ご記入いただいた個人情報は、当該研修の運営及び修了者情報管理に使用いたします。上記以外の目的で本人の了承なく個人情報を第三者に開示することはありません。
※全日オンライン研修となります。インターネットに繋がる環境でご参加ください。

講義及び演習では、パソコンにZOOMクライアントアプリのダウンロード、カメラ、マイク機能が必要です。動画再生と音声出力ができるパソコン、インターネット回線(有線LAN推奨)、パソコンで使用するメールアドレスが必要となります。

本研修では、スマートフォン・タブレットでの受講は認めておりません。

パソコン以外で受講した際に画面共有等ができないなどの事象が発生する可能性がございます。受講環境はPC限定として許可とします。予めご了承ください。
※受講申込書などの必要書類の提出はメール送付のみの受付としております。
郵送、FAXなどメール送付以外の受付は不可とします。
【事務局専用メールアドレス】support@fukushi-kenshu.jp
※万が一期日を過ぎても受講決定通知書が届かない場合は、お手数ですが事務局までご照会ください。
※お問い合わせについては出来る限り、研修事務局のメールにてご連絡ください。

令和6年度 愛媛県サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者基礎研修 受講申込書





株式会社マルク　福祉研修アカデミー　研修事務局　


〒７９１－１１０２　愛媛県松山市来住町１３７１－２２


ＴＥＬ（０８９）９０９－３５８３／ＦＡＸ（０８９）９０９－９０６９


メール　�HYPERLINK "mailto:support@fukushi-kenshu.jp"�support@fukushi-kenshu.jp�














