＊本申込書は、研修受付システムにファイルとして添付してください。
複数名を申し込む場合は、１名ずつ本紙の作成及び研修受付システムへの登録をお願いします。　
＊本申込書は、研修受付システムにファイルとして添付してください。
複数名を申し込む場合は、１名ずつ本紙の作成及び研修受付システムへの登録をお願いします。

令和８年度介護職員等のたん吸引等研修
（不特定多数の者を対象とする研修［第１号研修及び第２号研修］）

　実地研修指導者講習　受講申込書
　　令和　　年　　月　　日　

北海道社会福祉協議会会長　様
（受講を申し込む施設・事業所）
	住　　　　　　所
	〒



	施設・事業所の名称
	

	施設・事業所の種別
	

	施設・事業所の長

（職・氏名）
	

	運営主体の名称
	

	担当者
	職・氏名
	

	
	連絡先
	TEL                  FAX               


　　　　　※　「施設・事業所の種別」には、特別養護老人ホーム、老人保健施設、訪問介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所、有料老人ホーム、障害者支援施設、特別支援学校などと記入してください。
※　施設・事業所単位で申し込んでください。訪問介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所等の「施設・事業所の長」は、当該事業所の管理者になります。
介護職員等のたん吸引等研修実地研修において指導講師にしたいので、次の職員の受講を申し込みます。
記
１　基本研修希望会場（下記より１つのみ選択し○で囲んでください）

　　　札幌市【第１回】　・　札幌市【第２回】　・　旭川市　・　釧路市
※　１人の受講申込者に対し複数会場のお申し込みはできません。
２　研修受講申込者

	（ふりがな）

氏名
	
	性別
	男 ・ 女

	生年月日
	昭和・平成　　年　　　月　　　日生

	現在の勤務先
	運営主体名
	

	
	施設・事業所名
	

	
	所在地
	〒

TEL　　　　　　　　FAX

	保有する免許の種類
（該当する免許の番号に○印を記載してください。）
	１．医師　　　　２．保健師　　　　３．助産師　　　　４．看護師
※○印をした免許の写しを添付してください

	研修課程
	区分
	科目等
	　担当※3

	不特定多数の者を対象とする研修

（第１号及び第２号研修）
	実地研修
	口腔内の喀痰吸引
	

	
	
	鼻腔内の喀痰吸引
	

	
	
	気管カニューレ内部の喀痰吸引
	

	
	
	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
	

	
	
	経鼻経管栄養
	

	
	
	人工呼吸器装着者への喀痰吸引
	

	職歴

・

講師歴
	名称
	業務内容
	職歴等の年数

	
	
	
	年

	
	
	
	年

	
	
	
	年

	
	
	
	年

	
	上記のうち、喀痰吸引及び経管栄養の業務に関する通算従事期間　　　　　　　　　　　年

	その他資格
	名称
	取　得　機　関
	取得年月日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※3　研修受講者に指導する科目等（予定を含む）について、研修課程の「担当」欄に○印を
記載してください。（受講内容や修了証明書の記載事項に影響するものではありません。）
