令和　　年　　月　　日　

受講生推薦依頼書

旭 川 市 長


名　　　　称

（勤務先法人）


代表者職氏名

氏　　　　名


（受講申込者）

生年月日　　　　　年　　月　　日

この者は、当法人が設置する事業所に勤務しており、かつ、主任介護支援専門員研修の受講要件を満たしていることから、主任介護支援専門員更新研修の受講生として推薦いただきたく、依頼します。
１　勤務先事業所及び受講申込者の職種
	事業所名称
	

	サービスの種類
	

	職　　　　　種
	


　２　該当する受講要件
	□　常勤の介護支援専門員（専従・兼務を問わない）として従事していた期間が、通算して５年（６０か月）以上であり、かつ、地域の介護支援専門員に対する指導等の活動実績を有する者。（募集要領２イ４の要件）

	□　介護支援専門員の資格を有する市町村職員のうち、地域包括支援センターへの配置が確実に予定されている者で、市町村や基幹型在宅介護支援センターにおいて、地域の介護支援専門員への相談、支援等の業務に通算５年（６０か月）以上従事していた経験がある者。
　※常勤の介護支援専門員（専従・兼務を問わない）に従事した期間を通算することができる。（募集要領２イ５の要件）

	□　介護支援専門員の資格を有し、地域包括支援センターに配置されている又は過去に配置されていた保健師及び社会福祉士であって、地域の介護支援専門員への相談、支援等の業務に従事していた期間が通算５年（６０か月）以上であり、かつ、地域の介護支援専門員への指導支援に関し十分な知識を有する者。（募集要領２イ６の要件）


３　添付資料
　　介護支援専門員証（写）、実務経験証明書（写）（必要とされる期間が確認できるもの）、地域の介護支援専門員に対する指導等の活動実績が確認できる資料（募集要領２イ４の要件の場合）
