
別 紙 １

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

標記研修を下記の者に受講させたいので推薦いたします。

設置主体（法人名）　　名古屋法人 ㊞

○

いずれかに○を付けてください。

受講する

既に他分野で受講しており、免除を希望する

※　実務経験証明書の提出は不要です。また、受講決定をもって上記の実務経験が資
格要件を満たすものと認められたことにはなりません。

⑦その他（具体的に→　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　月～）

サービス管理責
任者研修等

合同講義
注１）

○

愛知県サービス管理責任者等研修修了状況：
平成　　　　年度
　　　　　　　分野修了

修了証番号
第　　　　 ―　　　　　　　号

→免除を希望する場合は、次項を記入してください。（修了証書の番号を必ず記入すること。）

今回の申込み

に係る状況

※いずれか
に○を付け
てください。

①事業所の運営において、必要なサービス管理責任者等が配置できず、現に減算対象となって
いる事業所

②現在サービス管理責任者等として従事しているが、経過措置期間中もしくは、やむを得ない事
情を認められての交代であり、研修が未受講の状態。

③今後事業開始を予定している事業所に、他に研修を修了している者がおらず、自らが本研修修
了後、直ちにサービス管理責任者等として配置される予定。（事業開始予定時期を必ずご記入く
ださい。→　　　平成３１年４月）

④現在配置されているサービス管理責任者等の退職が決まっており、他に研修を修了しているも
のがいない。（退職時期を必ずご記入ください。→　　　　年　　　　月）

⑤現在配置されているサービス管理責任者等について、具体的に人事異動等を計画したが、新た
にサービス管理責任者等を配置できないため、異動を凍結している状態。　（いつから異動を凍結
しているか必ずご記入ください→　平成　　年～）

⑥現時点では具体的に決まっていないが、現在配置されているサービス管理責任者等の退職や
人事異動等に備え、資格を用意しておくため。

相談支援（合計）　　　　　　　年　　　　月　　　　 直接支援（合計）　　　　　　　年　　　　月　　　　

（内、障害児、児童又は障害者への支援　　　　　　　年　　　　　月）　　 （内、障害児、児童又は障害者への支援　　　　　　　年　　　　　月）　　

資格の有無　　　　　有　・　無
資格等（例：社会福祉主事任用資格、ヘルパー２級等）

    年　　月～　　年　　月 相　・　直

    年　　月～　　年　　月 相　・　直

相　・　直

    年　　月～　　年　　月 相　・　直

実務経験

業務期間 所属 従事内容
相談支援

直接支援の別

    年　　月～　　年　　月 相　・　直

    年　　月～　　年　　月

受講者氏名 名古屋　花子 男　・　女
大正  ・  昭和  ・  平成 ６０ 年 ６ 月 ３０ 日
　　　　（西暦　　１９８５　　年）

受講者住所
〒４６０－８５０８
　　名古屋市中区三の丸三丁目１番１号

平成30年度名古屋市サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者研修受講者推薦及び申込書

現在所属している事業所名称　　　名古屋第一事業所　　　　　　　　　　　   事業種別　　生活介護

事業所所在地　　〒４６０－８５０８　名古屋市中区三の丸三丁目１番１号

電話（日中連絡がとれるところ）　０５２－○○○－○○○○　　　　　問合せ担当者名　　名古屋　太郎

ふりがな ナゴヤ　ハナコ 性　別 生　年　月　日

平成30年６月１日記入例
※記入漏れのないようお願いします。

本申込書の状況を把握している方を記入してください。

平成３１年４月１日時点の状況
を記載してください。

サービス管理責任者等の実務経験年数に
関連する資格等がある場合は、必ず記入
してください。

法人代表者

印で押印願

います。



別紙１（裏面）

第１分野（介護）

第２分野（地域生活(身体)）

第４分野（就労）

申し込む

申し込まない

→　申し込まない場合は、次項の該当する欄に○を付け、修了証書番号を記入してください。

同一分野に複数人数申し込む場合の優先順位 　　　人中　　　番目

以下の注意事項を確認すること。

 注意事項

(2)　サービス管理責任者及び児童発達支援管理責任者の要件は、実務経験とサービス管理責任者研修等修了の他に、「相談
支援従事者初任者研修」の「講義部分」を2日間受講する必要があります。受講を希望する場合は、相談支援従事者初任者研修
講義部分（２日間連続）の申し込み欄に記載してください。ただし、　過去に当該研修を受講した者は免除しますので、同欄に修
了証番号を記載してください。

(4）　原則として、同一事業所から同一分野への複数人数の申込は不可ですが、特段の事情により申し込む場合は、必ずその理
由と優先順位を記載してください。

(1)　平成18年度～29年度サービス管理責任者研修を修了した者は、「合同講義」（平成30年10月11日開催）の受講を免除します
ので、サービス管理責任者研修等合同講義欄に平成18年度～29年度の修了証書番号等を記載してください。
　なお、愛知県以外で受講された方については、修了証の写しを添付してください。

第３分野（地域生活(知的・精神)）

事業所指定時期（予定も含む）　平成　　年　　月　指定（予定）　

・相談支援従事者初任者研修（5日間　Ｈ22以降は6日間）受講済…修了証番号：平成　　　年度　　第　　　　　　号　

・相談支援従事者初任者研修講義部分（2日間）受講済…平成　　　年度　　　第　　　　　　　号　

・平成16年以前　障害者ケアマネジメント研修受講＋19年度1日受講すみ…平成　　　年度　　第　　　　　　　号　

１．車椅子用席の用意(一般席への移乗　可・否）　　２． 手話通訳

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(3)　複数の分野の受講を希望する場合は、その理由（例：多機能型事業所のサビ管として配置等）及び優先順位を必ず記載して
ください。

備　　考

相談支援従
事者初任者
研修講義部
分（２日間連
続）の申し込
み  （○を付けて

ください）
（注２）

○

同一分野への
複数の申込み
の場合・既受
講者がいる場
合 ( 注 ４ ）

特段の事情により同一事業所から同一分野への複数人数の申込みをする場合又は既受講者がいる
が申込みをする場合の理由（具体的に記載…空白不可）

研修受講にあ
たって、配慮
す べ き 事 項

サ ー ビ ス 管
理責任者等
として従事す
る 事 業 所 の
状況につい

て

事業所名名古屋第二事業所
定員（利用者数）
(申請・変更時の

定員等)

　２０　　名
※多機能型の場合は合計を記入。

住所・事業所所在地

同一事業所内で既に研修を受けている人数（0人の場合は0人と記入）

第１分野(介護)：（　０　）人   第２分野(地域生活（身体）)：（　0　）人　第３分野(地域生活(知的・精神）)：（　1　）人
第４分野(就労)：（　0　）人   児童発達支援管理責任者：（　0　）人

　　就労移行支援　　　就労継続支援A型　　　就労継続支援B型　　　就労定着支援

児童発達支援管理責任者
　　福祉型障害児入所施設、医療型障害児入所施設、児童発達支援セ
ンター、医療型児童発達支援センター、児童発達支援、放課後等デイ
サービス、保育所等訪問支援、居宅訪問型児童発達支援

複数分野の受
講を希望する
場合（注３）

複数受講する理由

優先順位

分野別研修
希望分野

※いずれか
に○を付け
てください。

希望

分野等

○欄
分  野  別

サービス管理責任者等として配置される予定の事業所が実施
(予定も含む）するサービス名を○で囲んでください。　（該当する
ものすべて）　　　　　　　　↓

○ 　　療養介護　　　　　　　生活介護

　　自立訓練(機能訓練）　

　　自立訓練(生活訓練）　　　共同生活援助　　　自立生活援助

受講決定通知等の送付先

〒４６０－８５０８

（住所） 名古屋市中区三の丸三丁目１番１号

（事業所名・担当者名） 名古屋第一事業所 名古屋 太郎

例年、記入漏れが多く見受けられます。必
ず全ての分野について、記入してください。

過去に本研修における同講義を受講した者や相談支援従事者初任者研修
を修了した者等は、免除されます。その場合は、修了証の番号等を記入
してください。これに該当しない場合は、必ず受講が必要です。

受講決定を決定する際の参考となるため、該

当する場合は必ず記入してください。

多機能型など、複数の分野等の受講を申込む
場合は、必ず優先順位を記入してください。
※申込状況によっては、１分野しか受講でき

ない場合があります。

受講決定通知書の送付用封筒にあて先として

このまま貼り付けますので、通知書が確実に

届くよう正しく記入してください。


