受講申込書


１　下記のとおり受講申し込みいたします。　　　　　　　　　　　　　記入日　令和　　　年　　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※お一人ごとに受講申込みください。
法人名　　　社会福祉法人○○福祉会　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　○○ヘルパーステーション　　　　　　　事業所代表者　○○　○○　　　　　　　　
事業所所在地　　広島市中区八丁堀７－１１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　082-111-2222　　　　　　　ＦＡＸ番号　　　082-111-3333　　　　　　　　　　　　　　　
(1)   申込みコース
受講希望に✔をしてください
	☑基本研修　　

	　                      実地研修　
※実施される行為を(3)にご記入下さい　　　


(2) 氏名は住民票と同じ表記でご記入ください。
	ふりがな

受講者名
	かいご　たろう
介護　太郎
	　 eq \o\ac(○,男)
　・

　女
	1980　年　1　月　1　日生(  〇  )歳

	住所
	〒730‐0000

広島市中区八丁堀７－１１

	勤務先名
	訪問介護事業所〇〇〇〇

	　現在の勤務先

(施設種別)
該当するものに○
	 eq \o\ac(○,1).訪問介護事業所　　　2.有料老人ホーム　　　5.グループホーム

	保有資格
該当に○
	1.介護福祉士　　　　　　　　　2.介護職員基礎研修課程修了者
3.介護職員初任者研修修了者　　4.介護職員実務者研修修了者

5.ホームヘルパー　　　　　　　6.社会福祉士

7.その他(具体的に  第１号・２号基本研修                           )
※資格証・修了証等が確認できる書類の写しを提出ください。



	経験年数
	実務経験年数　　　　　　　　　（　　　〇　）年　(          )ケ月

現在の勤務先における勤続年数　（　　　〇　　）年　(          )ケ月


　
(3) 実地研修について

　　医療的ケアが必要な行為に○をしてください。
	口腔内の喀痰吸引(通常)
	〇
	口腔内の喀痰吸引(非侵襲的人工呼吸法)　　　　 　
	〇

	鼻腔内の喀痰吸引(通常)
	
	鼻腔内の喀痰吸引(非侵襲的人工呼吸法)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	気管カニューレ内部の喀痰吸引(通常)
	
	気管カニューレ内部の喀痰吸引
(侵襲的人工呼吸法)
	

	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養(滴下)
	
	胃ろうによる経管栄養(半固形)
	

	経鼻経管栄養
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　
	


(4) 実地研修の実施先と指導看護師について
　　実地研修は訪問されているご利用者様の居室等となります。紹介はおこなっておりません。
	


また、指導看護師の紹介、派遣もおこなっておりません。

　　ご自身でお願いしていただくようお願いいたします。

　　指導看護師の方には事前にピースで行う説明会にご参加いただくことが必要となります。

　　ご参加された上での実地研修の実施となります。
　　指導看護師の県への届出のため、以下の書類のご提出が必要となります。

お申し込み後、あらためて御案内いたします。

1.　就任承諾書

2.　看護師履歴書（正看護師として実務経験5年以上の方）

3.　看護師免許の写し

4.　医療的ケア教員講習(1号・2号)または指導者養成講習の修了書の写し
	
	利用者氏名
	　　指導看護師氏名
	　　　　指導看護師事業所名

	1
	ひろしま　いちろう
広島　一郎
	看護　花子
	医療法人○○会　訪問看護ステーション○○

	2
	
	
	

	3
	
	
	


＜２０２４年度介護職員等によるたんの吸引等の実施のための研修＞


（不特定多数の者対象研修：第１号・第２号）受講申込書








ＹＭＣＡ訪問看護ステーション・ピース　TEL：082-225-3505　FAX：082-225-3032

