（第１号様式）

福祉用具専門相談員指定講習指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

　介護保険法施行令第４条第１項第９号に規定する福祉用具専門相談員指定講習の指定を受けたいので、神奈川県福祉用具専門相談員指定講習指定要綱第２条の規定により申請します。

１　講習の名称
２　講習事業の拠点となる県内事業所

所在地

事業所名・部署名

電話番号及びメールアドレス

担当者

［添付資料］

　①運営規程（カリキュラム表を含む）

　②各回の日程表

　③演習計画書

④講習会場（会場名、所在地、平面図、借用の場合は使用承諾書等）

　⑤講師の氏名、履歴及び担当科目並びに専任又は兼任の別

　⑥収支予算書

　⑦使用テキスト

　⑧使用備品・福祉用具
　⑨修了評価課題

　⑩修了証明書の様式

　⑪講習責任者及び講習コーディネーター（履歴）

　⑫向こう２年間の事業計画及び財政計画

　⑬申請者の事業概要、組織概要

　⑭申請者の前年度の収支状況及び資産状況

　⑮申請者の定款、寄付行為その他の規約

　⑯法人の登記事項証明書（３ヶ月以内に発行されたもの）

　⑰誓約書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（第３号様式）

福祉用具専門相談員指定講習事業計画書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

神奈川県福祉用具専門相談員指定講習指定要綱第５条第１項の規定により、　　　　年度の福祉用具専門相談員指定講習事業計画書を提出します。

１　講習の名称及び指定番号　　　　　　　　　　　

２　講習実施予定　　　全　　回

	実施回
	第　　回
	第　　回
	第　　回
	第　　回
	第　　回

	実施時期

	月　日～

月　日
	月　日～

月　日
	月　日～

月　日
	月　日～

月　日
	月　日～

月　日

	定員
	　　名
	　　名
	　　　　名
	　　名
	　　　　名


［添付資料］

　①運営規程(カリキュラム表を含む)

　②各回の講習日程表
　③演習計画書

　④講習会場（会場名、所在地、平面図、借用の場合は使用承諾書等）

　⑤講師の氏名、履歴及び担当科目並びに専任又は兼任の別

　⑥収支予算書

　⑦使用テキスト

　⑧使用備品・福祉用具　

　⑨修了評価課題

　⑩修了証明書の様式

　⑪講習責任者及び講習コーディネーター（履歴）

⑫向こう２年間の事業計画及び財政計画

　⑬事業者の事業概要、組織概要

　⑭事業者の前年度の収支状況及び資産状況

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
（第４号様式）

福祉用具専門相談員指定講習実施届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　（講習実施場所を管轄する都道府県知事）　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

神奈川県知事から指定を受けた福祉用具専門相談員指定講習について、（講習実施場所を管轄する都道府県名）内において下記のとおり実施しますので報告します。

１　講習の名称及び指定番号

２　講習事業の拠点となる事業所

所在地

事業所名・部署名

電話番号及びメールアドレス

担当者

［添付資料］

　①講習の日程表

　②講習会場（会場名、所在地）

　　

　　　　　　　　　　　　　　

（第５号様式）

福祉用具専門相談員指定講習指定更新申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

神奈川県から指定を受けた福祉用具専門相談員指定講習について、指定期間満了後も継続して指定を受けたいので、神奈川県福祉用具専門相談員指定講習指定要綱第７条の規定により申請します。

１　講習の名称及び指定番号

２　講習事業の拠点となる事業所

所在地

事業所名・部署名

電話番号及びメールアドレス

担当者

［添付資料］

　①運営規程（カリキュラム表を含む）
　②各回の講習日程表
　③演習計画書
　④講習会場（会場名、所在地、平面図、借用の場合は使用承諾書等）

　⑤講師の氏名、履歴及び担当科目並びに専任又は兼任の別

　⑥収支予算書

　⑦使用テキスト

　⑧使用備品・福祉用具
　⑨修了評価課題
　⑩修了証明書の様式

　⑪講習責任者及び講習コーディネーター（履歴）

　⑫向こう２年間の事業計画及び財政計画

　⑬事業者の事業概要、組織概要

　⑭事業者の収支状況及び資産状況　
⑮事業者の定款、寄付行為その他の規約

　⑯法人の登記事項証明（３ヶ月以内に発行されたもの）

　⑰誓約書　　　　　　　　　　　　　　　　　

（第６号様式）

福祉用具専門相談員指定講習変更届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

　次の事項について変更したいので、神奈川県福祉用具専門相談員指定講習指定要綱第９条第１項の規定により届け出ます。

１　講習の名称及び指定番号

２　変更の内容

　　（　　　）事業者に関する事項の変更

　　（　　　）講習に関する事項の変更（　　　　　年度講習実施計画書）

	変更項目
	変　更　前
	変　更　後

	
	
	


３　変更の理由

４　変更の時期　　　　　　年　　月　　日

５　添付書類

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
（第７号様式）

福祉用具専門相談員指定講習　廃止・休止・再開届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

次のとおり福祉用具専門用具指定講習事業を（　廃止　・　休止　・　再開　）したいので、神奈川県福祉用具指定講習指定要綱第９条第２項の規定により届け出ます。

１　講習の名称及び指定番号

２　届出事項発生の時期（休止の場合は予定期間も記載する）

　　　　年　　月　　日

　　（休止予定期間　　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日）　

３　届出事項発生の理由

　

４　添付書類

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
（第８号様式）

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（第８号様式の２）


　

（第９号様式）

福祉用具専門相談員指定講習実績報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　神 奈 川 県 知 事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）〒

　　　　　　　　　　

（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

　　　年度福祉用具専門相談員指定講習について、神奈川県福祉用具専門相談員指定講習指定要綱第15条の規定により実施実績を報告します。

１　講習の名称及び指定番号

　

２　講習期間、受講者数及び修了者数
	実施回
	第　回
	第　回
	第　回
	第　回

	講習期間
	　　年　月　日

～　年　月　日
	　年　月　日

～　年　月　日
	年　月　日

～　年　月　日
	年　月　日

～　年　月　日

	講習会場
	　　
	
	
	

	受講者数
	名
	名
	名
	名

	修了者数
	名
	名
	名
	名

	補講予定
	名
	名
	名
	名

	辞退者
	名
	名
	名
	名


　
　　＊本人確認の実施　　　　実施済み　・　　　名未実施

３　講習修了者及び講習実施状況　　　　添付資料のとおり

［添付資料］

　①福祉用具専門相談員指定講習修了者名簿（第10号様式）

　②受講者の出席簿の写し

　③補講修了確認書の写し

　④講師出講確認書の写し

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス



第　　　　号





　　　　　　修　了　証　明　書








　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　　名





　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生








　介護保険法施行令（平成十年政令第四百十二号）第四条








第一項第九号に掲げる講習の課程を修了したことを証明








する。











　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日





　　　　　福祉用具専門相談員指定講習事業者名　　印　








第　　　　号





　　　　　　修　了　証　明　書（携帯用）








　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　　名





　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生








　介護保険法施行令（平成十年政令第四百十二号）第四条








第一項第九号に掲げる講習の課程を修了したことを証明








する。











　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日





　　　　　福祉用具専門相談員指定講習事業者名　　印










