（別紙１）
第　　　　　　　号
　　年　　　月　　　日
兵庫県健康福祉部健康局健康増進課長　様
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　
住　　　　　所　　　　　　　　　　　　　
電　話　番　号　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　
令和４年度認知症介護指導者養成研修に係る県推薦候補者推薦書
認知症介護指導者養成研修の県推薦者の候補として、下記の者を推薦します。
	優先順位
	氏名
	生年月日
	所属
	事業所推薦
（※）
	備考

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	


（記入上の注意）
※「事業所推薦」には、次の基準に従い、内容を記入すること。
「○」：県推薦による受講を希望するが、推薦を受けることができなければ介護
保険事業所長の推薦により受講を希望する場合。
「×」：県推薦による受講を希望するが、推薦を受けることができなければ申込
みをしない場合。
· 必要に応じて、記入欄は適宜追加してください。
（別紙２）
誓約書
私は、認知症介護研究・研修大府センターの実施する「認知症介護指導者養成研修」を受講し、研修修了後は、兵庫県認知症介護指導者として、認知症介護に係る県施策の推進に協力することを誓約いたします。
記
住　　　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電　話　番　号：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　
生　年　月　日：　　　　  年　　 　　月　　 　　日
事　業　所　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日 
（別紙３）
承諾書
下記の者について、認知症介護研究・研修大府センターの実施する「認知症介護指導者養成研修」を受講し、研修修了後は、兵庫県認知症介護指導者として、認知症介護に係る県施策の推進の協力することを承諾いたします。
記
所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日
令和　　年　　月　　日　　　 　　　　
　　　
住　　　　　所　　　　　　　　　　　　
事　業　所　名　　　　　　　　　　　　
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　
電　話　番　号　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　
（別紙４）
確認書
私は、認知症介護研究・研修大府センターの実施する「認知症介護指導者養成研修」を受講し、研修修了後は、兵庫県認知症介護指導者としての役割を果たすために所属長の理解を得るよう尽力し、下記役割を果たすために活動することを確認いたします。
記
【認知症介護指導者の役割】
１　認知症介護基礎研修、認知症介護実践者研修及び認知症介護実践リーダー研修を企画・立案し、講義、演習、実習の講師を担当すること。
２　介護保険施設・事業所等における介護の質の改善について指導すること。
３　自治体等における認知症施策の推進に寄与すること。
４　認知症介護指導者の所属する事業所の長及び法人代表者は１から３に掲げる認知症介護指導者の活動を支援すること。
令和　　年　　月　　日　 　　　　　　　　　　　　　　　
住　        所：　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　番　号：　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　
生　年　月　日：　　　　　　年　　　　月　　　　日
事　業　所　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
