（様式１-１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
大分県知事　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　昭和　　年　　月　　日　生
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　 －　　　 －
（日中の連絡先：　　　　　　　　　　）
　　　　　看護師等の資格を有する者について介護職員初任者研修の
　　　　　修了認定について（申請）
　私は、下記のとおり看護師等の資格及び実務経験がありますので、大分県介護職員初任者研修の修了を認定し、修了証明書を交付してくださるよう関係書類を添えて申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記
１ 取得資格
　　・種　　類　　　　看護師（看） ・ 准看護師（准看） ・ 保健師（保）
介護職員基礎研修（基礎）・実務者研修
訪問介護員１級（訪１） ・ 訪問介護員２級（訪２）
　　・取得月日　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　取得
　　・番　　号　　　　Ｎｏ．　　　　　　　　　　
　　・取得場所
２ 実務経験
　　・種　　類
　　・期　　間　　　　　年　　月　　日～　　 年　　月　　日（　　 日間）
３ 添付書類
　　・看護師等の資格認定書（写し）
　　・実務経験に関する証明書（様式２）
　　・雇用（予定）証明書（様式３）
　　・職場研修実施証明書（研修が必要となる者のみ）（様式４）
（様式２）
　　　　　　　実　務　経　験　に　関　す　る　証　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
大分県知事　　　　　　　殿
所 在 地　〒
名　　称
代表者名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　 　－　　 －　　　　 
以下のとおり、実務経験を有することを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記
	　住　　　所

	〒



	　ふりがな
　氏　　　名
	

	　生年月日等　

	　　
　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　 歳）

	　従事した
　施設の名称
	

	　従事した
　施設の所在地
	

	　従事した
　業務内容
	

	　従事した
　期　間　　　
	　　　　　年　　　月　　　日～
　　　　　　　　 年　　　月　　　日（　　　 日間）

	 特 記 事 項

	


（様式３）
雇　用（予　定）証　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
大分県知事　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　 －　　　 －　　 
　下記のとおり、当施設において介護職員として雇用している（雇用する予定である）ことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記
	 住      所

	〒



	  ふりがな
 氏      名
	

	 生年月日等　

	　
　　　　年　　　　月　　　日　　（　　　 歳）

	 雇用（予定）
 施設の名称
	

	 雇用（予定）
 施設の所在地
	

	 雇用（予定）
勤務形態・職名・業務内容
	

	 雇用（予定）
 する期間　　
	　　年　　月　　日～　　 年　　月　　日（　　 日間）

	 特 記 事 項

	


（様式４）
職　場　研　修　実　施　証　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
大分県知事　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　 －　　 －　
　　下記のとおり、当方において職場研修を実施したことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記
１ 所属名・職名・氏名
２ 研修実施施設
３ 研修内容
	　　　実　施　内　容　　　

	時間数

	研修講師氏名
（資格・経験年数）
	 実施期日


	①介護における尊厳の保持・自立支援
	　

	
	

	②介護の基本
	
	
	

	　１．介護職の役割、専門性と多職種との連携
	
	
	

	　２．介護職の職業倫理

	
	
	

	③介護・福祉サービスの理解と医療との連携
	
	
	

	　１．介護保険制度

	
	
	

	　２．障害者自立支援制度およびその他制度
	
	
	

	　　　合　　　　　計
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