
特定非営利活動法人 大分県介護支援専門員協会 

平成２７年度介護支援専門員実務従事者基礎研修 受講申込書 

 

平成   年   月   日 

【受講申込者】 

ふ り が な ※必ず記入のこと 

氏   名  

生 年 月 日 昭和    年    月    日 性 別 男 ・ 女 

介護支援専門員 

登録番号(８桁) 
        

自 宅 住 所 

 〒    － 

 

 

 TEL：    －    －     FAX：    －    －     

緊急連絡先 （携帯）     －       －                       ※必ず記入のこと 

所 得 資 格 

（○印で囲む） 

 1.医師 2.歯科医師 3.薬剤師 4.保健師 5.助産師 6.看護師 7.准看護師 

 8.理学療法士 9.作業療法士 10.社会福祉士 11.介護福祉士 12.視能訓練士 

13.義肢装具士 14.歯科衛生士 15.言語聴覚士 

16.あん摩マッサージ指圧師･はり師･きゅう師 17.柔道整復師 18.栄養士 

19.管理栄養士 20.精神保健福祉士 21.訪問介護員 22.その他（        ） 

【所属機関】 

法 人 名  

事 業 所 名 
 

事業所番号： 

所属長氏名  所属長役職  

事業所所在地 

〒    － 

 

 

 TEL：    －    －     FAX：    －    －     

事業所の種別 

（○印で囲む） 

 1.居宅介護支援事業所 2.地域包括支援センター  3.介護老人福祉施設 
 4.介護老人保健施設  5.介護療養型医療施設   6.特定施設入所者生活介護 
 7.小規模多機能型居宅介護      8.認知症対応型共同生活介護 
 9.地域密着型介護老人福祉施設   10.地域密着型特定施設入所者生活介護 
11.複合型サービス   12.その他（                     ） 

【職 歴】 

介護支援専門員と 

して従事した職歴 

勤務期間 事業所名 

H  年  月～H  年  月  

H  年  月～H  年  月  

H  年  月～H  年  月  

合計       年        月 

【受講希望の日程】 第一希望（       組） 

※希望する組の番号を必ず記入してください。ご希望には添えない場合もありますので、ご了承ください。 


