茨城県主任介護支援専門員研修 居宅介護支援事業所確認書
	ふりがな
	

	事業所名
	

	事業所

住所
	〒　　　　　　　
	電話
番号
	　　　　-　　　-

	管理者
氏名
	
	主任介護支援専門員取得の有無（　有　・　無　）

	事業所内の主任介護支援専門員保有者氏名（　　年　　月　　日現在）

	１

	２

	３

	４

	５

	受講目的
	1　居宅介護支援事業所を開設予定のため(☆)
2　居宅介護支援事業所の管理者を変更するため(★)　前任者氏名：

3　既に管理者であるが、研修を未受講のため（管理者就任：　　　年　　　月）

4　上記以外の目的（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※具体的な受講目的を必ず記　　　　　　　　　入してください。

	
	(★)受講目的が2の方は、以下もすべて記入して下さい。
ア 変更時期　　　　　年　　　月　　　日頃 ・ 未定　※変更の時期、もしくは、時期が未定であるかどちらかを記願います。
イ 変更役職　1　管理者　　2　管理者兼計画作成担当者　　3　その他（　　　　　　　　　　）

ウ 前任者の役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　
エ 変更の理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　
オ 市町村への報告・相談　未・済（　 　年　　月頃）


