[bookmark: _Hlk134145502]（別紙）
令和５年度山梨県サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者更新研修
受　講　申　込　書
申込日　令和　５年　　月　　日

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

標記研修の受講者として次の者を推薦します。

【受講希望者の基本情報】
	氏　名
	ふ り が な
	性　別
	生 年 月 日
	年齢

	
	
	男・女
	( 昭和・平成 )　　年　　月　　日
	



	現在の役職
	従事年数（現在の法人）

	
	



	サビ管等研修の修了年度（※１）　　平成（　　　　）年度修了

	修了した分野（※２）
１介護　２地域生活(身体)　３地域生活(知的・精神)　４就労　５児童　６自立

	山梨県サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者更新研修を令和（　　）年度受講している



【所属事業所の基本情報】
	現在地
	〒

	サービス種別
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	担当者氏名
	



【希望する日程】（受講を希望される日程を✓してください）※３
	✓
	開催日
	参考

	
	Ａ日程：令和５年６月１６日（金）
	サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者を実務されている方の受講をおすすめします

	
	Ｂ日程：令和５年７月　７日（金）
	

	
	Ｃ日程：令和５年７月１１日（火）
	

	
	Ｄ日程：令和５年９月２６日（火）
	サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者を実務に携わっていない方の受講をおすすめします。

	
	E日程：令和５年９月２８日（木）
	

	
	特に希望はありません
	


※１　複数ある場合は、すべて記載してください。
※２　グループ構成の参考にさせていただきます。
※３　申し込み状況によってはご希望に添えない場合もありますので、あらかじめご了承ください。

◇申込期限　：　令和５年５月２３日（火）必着










































（別紙）記 載 例

令和５年度山梨県サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者更新研修
受　講　申　込　書
申込日　令和　５年　　月　　日

法人名　　（福）やまなし福祉会　　　　

事業所名　　たけだしんげん事業所　　　　

代表者職・氏名　　所長　山梨　一郎　　　印　　

標記研修の受講者として次の者を推薦します。　　　　　　　　　　　　　事業所の代表者氏名・印をお願いします。
【受講希望者の基本情報】
	氏　名
	ふ り が な
	性　別
	生 年 月 日
	年齢

	サビ管　太郎
	さびかん　たろう
	男・女
	( 昭和・平成 )２年　３月４日
	　３３才



	現在の役職
	従事年数（現在の法人）

	サービス管理責任者
	　　　　　　　　８年



	サビ管等研修の修了年度（※１）　　平成（２０・２６）年度修了

	修了した分野（※２）
1 介護　２地域生活(身体)　３地域生活(知的・精神)　➃就労　５児童　６自立

	山梨県サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者更新研修を令和（１）年度受講している


【所属事業所の基本情報】
	現在地
	〒１２３－４５６７
山梨県〇〇市△△８－９－１０

	サービス種別
	就労継続支援B型

	電話番号
	０００－１２３－４５６７

	メールアドレス
	Furinkazan@takeda.shingen.ne.jp

	担当者氏名
	児発管　花子



【希望する日程】（受講を希望される日程を✓してください）※３
	✓
	開催日
	参考

	✓
	Ａ日程：令和５年６月１６日（金）
	サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者を実務されている方の受講をおすすめします

	
	Ｂ日程：令和５年７月　７日（金）
	

	
	Ｃ日程：令和５年７月１１日（火）
	

	
	Ｄ日程：令和５年９月２６日（火）
	サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者を実務に携わっていない方の受講をおすすめします。

	
	E日程：令和５年９月２８日（木）
	

	
	特に希望はありません
	



