令和７年度山形県認知症対応型サービス事業開設者研修受講申込書
令和７年　 月 　日　　
１　法人・事業所名等（今後開設予定の場合は仮称でも可）
	法人名及び代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業所名
※複数ある場合、山形県内にある全ての対象事業所を記載。開設予定を含む。
	
	事　業　所　名
	所在市町村

	
	１
	
	

	
	２
	
	

	
	３
	
	

	申込書提出担当者
	所属住所
事業所名
	〒
　事業所（事務所）名

	
	職・氏名
	職名
	
	氏名
	

	
	電話番号
	（　　　　）　　　　　　－

	
	メールアドレス
(事業所)
	


　　※今後開設予定の場合は、サービスの種類、事業所名、開設時期、開設予定地住所を記載してください。
	サービスの種類
	

	事業所名
	

	設立予定時期
	令和　　年　　月頃

	開設予定地住所
	


２　受講希望者　　
	（ふりがな）
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	自宅住所
及び電話番号
（研修時に連絡が取れる番号）
	〒　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　

	性別
	男  ・女
	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日

	役職名
	
	推薦の有無
	有　　　　・　　　無　　　　　

	E-mailアドレス（アンケートや追加講義資料の送付の際に使用可能なもの）
※原則、携帯によるキャリアメールは不可とする。
	

	受 講 理 由
	１　認知症対応型サービスの新規開設
２　法人の代表者の変更(変更時期：　　年　　月）

３　その他
※この研修は、法人の代表者を対象としていますので、受講希望者が法人の代表者でない場合、受講希望理由を「その他」の（　　）内に具体的に記入してください。


※すべての欄について記入してください。
令和７年度認知症対応型サービス事業開設者研修
（この表は市町村からの推薦書を必要とする場合のみ記入し、申込書に添付してください。）
事業所名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（１）　市町村の推薦が必要な申込者一覧
	番号
	申込者氏名

	①
	

	②
	

	③
	


（２）推薦が必要な理由
・ 推薦を必要とする理由を詳細に記入してください。
・ 選考基準の一つとなりますので、正確に記入してください。
	


（　別　紙　）














