認知症対応型サービス事業開設者研修受講に係る確認書（新規・変更）
　　年　　月　　日

1 法人名・代表者名・住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

②代表者について（＊【記入要領】裏面参照）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	役職
	

	代表者名
	
	
	

	職務内容
	
	生年

月日
	

	連絡先

（住所・電話）
	

	代　表　者　の　職　歴

	年 月 日～年　月　日
	勤務先
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	代表者の研修修了状況（修了している研修に○を付ける。）

	実践者研修（　　年度）、実践リーダー研修（　　年度）、
認知症高齢者グループホーム管理者研修（　　年度）、

痴呆介護実務者研修(基礎課程)（　　年度）、痴呆介護実務者研修（専門課程）（　　年度）、

認知症介護指導者研修（　　年度）、認知症高齢者グループホーム開設予定者研修(　　年度)

※みなし措置については、裏面記入要領４を参照のこと。　　修了者番号　　　　　　　　　　

	認知症対応型共同生活介護事業所・小規模多機能型居宅介護事業所・看護小規模多機能型居宅介護事業所

	事業所名・事業所番号
	住所（予定）
	開設時期(予定)


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	東京都認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込区市町村（1つに限る。）

	


《事務担当者連絡先》

	担当者名
	

	連絡先
	


裏面
【記入要領】

　１　複数の事業所を運営する法人は、認知症対応型共同生活介護事業所・小規模多機能型居宅介護事業所・看護小規模多機能型居宅介護事業所が所在する全ての都内区市町村に本確認書をご提出ください。

２　提出後、本確認書の内容に変更があった場合は、速やかに関係区市町村に再提出してください。

　３　貴法人における代表者*についてご記入ください。

　　*「代表者」の定義については、「指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスに関する基準について」（平成18年3月31日付老計発第0331004号）第三の各号に該当するサービスの２（3）参照のこと。

　４　本票における「代表者の研修修了状況」記載の研修を修了している代表者のうち以下に該当する方は、開設者研修の受講は不要です（みなし措置）。

　（１）平成17年度に実施の実践者研修を修了した者

　（２）平成17年度に実施の実践リーダー研修を修了した者

　（３）平成17年度に実施の認知症高齢者グループホーム管理者研修を修了した者

　（４）平成12年度から平成16年度の間に実施の痴呆介護実務者研修(基礎課程)を修了した者

　（５）平成12年度から平成16年度の間に実施の痴呆介護実務者研修（専門課程）を修了した者

　（６）平成12年度から平成17年度の間に実施の認知症介護指導者研修を修了した者

　（７）認知症高齢者グループホーム開設予定者研修を修了した者（東京都では、「介護事業開設等支援セミナー」として平成16、17年度に実施したものが該当）

　　*みなし措置については、「『指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスに関する基準について』に規定する研修について」（平成18年3月31日付老計発第0331006号）３（３）を参照のこと。

　開設者研修の受講申込みについて

※開設者研修の受講に際しては、事業所所在地の区市町村の推薦が必要です。

※複数の区市町村に事業所がある場合は、いずれか一つの事業所所在地の区市町村に申し込むことになります。

　※研修の受講申込は、本確認書記載の区市町村にのみ行ってください。

　※開設者研修修了後、その旨を速やかに事業所所在地の区市町村に報告してください。その際、開設者研修受講レポートを提出してください。
