様式３

主任介護支援専門員更新研修　ＯＪＴ実施報告書

（作成日）令和　　　年　　 月　　 日
	フリガナ
	
	介護支援専門員
登録番号
	

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	〒　　　  　　 －

	
	

	電話番号
	

	勤 務 先
	名　　称
	

	
	電話番号
	



    
	※ 受講申込者が所属する団体・法人等に作成を依頼すること。
	自書 不可

	
上記の者が、下記の石川県介護支援専門員実務研修修了者に対し、介護支援専門員として業務を開始する際のＯＪＴを担当したことを報告します。

実務研修修了者の氏名（フリガナ）：　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　　)
実務研修修了者の介護支援専門員登録番号：　　　　　　　　 　　　　　　　　
指導した期間：　　　　年　　　　　月　～　　　　　年　　　　　月

令和　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　団体・法人名
　　　　　　　　代表者　職・氏名
作成担当者（氏名）　　　　　　　　　　　　（電話番号）


【注意事項】１.必ず団体・法人等の証明権限を有する方が作成してください。ただし、申込者以外に証明権限
を有する方がいない場合は申込者が作成してください。
２.内容について作成担当者に連絡することがありますので、写しを保管してください。
３.内容に虚偽または不正があった場合、研修の申込は無効となります。

【実績となる具体的な要件や研修申込・提出方法について】
石川県健康福祉部長寿社会課ホームページに掲載の、開催要項を確認してください。
https://www.pref.ishikawa.lg.jp/ansin/keamane/kenshu.html　　　　　　　　　　　  R8.6
