様式第１号(第７条第１項関係)
第　　　　　　　　　号　
令和　　年　　月　　日　

佐賀県知事　様

                                          　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　
                                                    代表者名                      
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

介護員養成研修事業者指定申請書

下記のとおり、介護員養成研修事業者の指定を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

	１　研修の名称
	

	２　研修の課程
	　　介護職員初任者研修　・　生活援助従事者研修

	３　事業所の所在地
	〒     　

℡　（　　　　）　　－　　　　　　　担当者名：
電子メールアドレス：

	４　研修の開始時期
	　　　　     　　年　　　　　月　　　　　日

	５　研修の実施形態
	□ 対面　　□ テレビ電話装置等を活用する形態
□ 録画された動画を視聴させる形態　□ 通信学習の形態

	６　使用するテキスト
	

	７　講義・演習の　実施場所（複数ある場合は全て記載すること）
	実施場所
	

	
	住　　所
	

	８　実習施設
	名　　称
	

	
	所 在 地
	

	
	事業種別
	

	
	設 置 者
（法人は名称）
	

	９　テレビ電話等を活用又は録画された動画を視聴する形態の場合の理解度の確認方法
	

	10　録画された動画を視聴する又は通信学習の形態の場合の添削指導や面接指導等の方法
	





添付書類
	１　学則※1

	２　カリキュラム

	３　事務所の図面、写真、及び使用権原を証する書面の写し

	４　研修会場（会場名、所在地、使用備品を置いた写真及び平面図）の使用権原を証する書面の写し

	５　主な使用備品

	６　応募手続き（募集開始日含む）、チラシ等

	７　講義を行う講師の履歴と資格証の写し、担当する研修課程、科目及び承諾書

	８　実習に利用する施設設置者の承諾書(実習行う場合のみ提出)

	９　修了証明書の様式

	10　収支予算及び向こう２年間の財政計画

	11　申請者の事業概要及び組織概要

	12  申請者の資産状況




	13　定款その他の基本約款等

	14　暴力団追放に係る誓約書（様式第13号）
　　※2

	15　その他指定に関し必要な事項



※1 学則には少なくとも次に掲げる諸事項が明示されていること。
ア 設置目的
イ 名称
ウ 位置
エ 事務所の営業日及び営業時間
オ 修業年限
カ 研修の実施形態
キ 履修方法
ク 開講時期
ケ 申込資格
コ 受講申込手続
サ 学習の評価及び課程修了の認定
[bookmark: _Hlk11677764]シ 授業料、実習費等
※2　暴力団追放に係る誓約書は、国、独立行政法人、国立大学法人及び特殊法人、地方公共団体、地方独立行政法人、公立大学法人及び地方公社（土地開発公社、住宅供給公社、道路公社）、県が出資している株式会社並びに地方自治法第157条第１項に規定する公共的団体等（農協、漁協、商工会議所、社会福祉協議会、特定非営利活動法人、公益法人など）については、提出する必要はありません。
