様式７－１


　　　　　　　　　　　　実　習　施　設　承　諾　書               No.　　　
	１
	実習受入機関の指定事業所番号
	

	２
	実習受入機関の指定年月日
	

	３
	施設・事業種別
	

	４
	施設の名称
	

	５
	施設所在地
	

	６
	受入責任者
	

	７
	連絡先
	電話番号（　　　　）　　　－

	８
	受入期間
	平成　　年度（４月１日から翌年３月３１日まで）

	９
	そ　の　他
特 記 事 項
	

	  介護員養成研修の実習施設として、　研修事業者名　の行う研修の実習生を受け入れ、実習指導することを承諾するとともに、その結果は履修状況表（様式7-2）により実習受入れ状況を報告します。
     平成　　年　　月　　日
                                施設名
                                施設長　　　　　　　　　　　　　　印


	※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）をとって、写しを提出すること。その際、必ず、右欄に原本であることの証明をすること。

	　上記、原本と相違ないことを証明します。
  平成　　年　　月　　日
 （研修事業者名、代表者名）
　　　　　　                           印



注１「指定事業所番号」及び「指定年月日」の欄は、実習受入機関の介護保険法等に基づく指定事業所番号及び指定年月日を記入すること。

 注２　実習指導に当たる者として、介護、看護又は相談援助等の実務経験が３年以上であり、かつ当該事業所での勤務年数が１年以上の者を実習指導者として配置すること。なお、介護福祉士や看護師などの有資格者が実習指導者となることが望ましい。
注３　指定事業者は、上記の要件について、実習受入機関から実習指導者の情報提供を受けるなどして、適切な実習指導者が配置されているか確認すること。

　　　　　　　　　　　　実　習　施　設　承　諾　書               No.　　　

	１
	実習受入機関の指定事業所番号
	○○○○○○○○○○

	２
	実習受入機関の指定年月日
	
平成○○年○月○日

	３
	施設・事業種別
	介護老人福祉施設

	４
	施設の名称
	特別養護老人ホーム○○

	５
	施設所在地
	

	６
	受入責任者
	

	７
	連絡先
	電話番号（　　　　）　　　－

	８
	受入期間
	平成○○年度（４月１日から翌年３月３１日まで）

	９
	そ　の　他
特 記 事 項
	


	  介護員養成研修の実習施設として、　株式会社○○○　の行う研修の実習生を受け入れ、実習指導することを承諾するとともに、その結果は履修状況表（様式7-2）により実習受入れ状況を報告します。
     平成○○年○月○日
                                施設名　特別養護老人ホーム○○
                                施設長　施設長　○○○○　　印


	※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）をとって、写しを提出すること。その際、必ず、右欄に原本であることの証明をすること。

	　上記、原本と相違ないことを証明します。
  平成○○年○月○日
 （研修事業者名、代表者名）
　　　　　株式会社○○
　　　　　　代表取締役　○○○○  印



注１「指定事業所番号」及び「指定年月日」の欄は、実習受入機関の介護保険法等に基づく指定事業所番号及び指定年月日を記入すること。

 注２　実習指導に当たる者として、介護、看護又は相談援助等の実務経験が３年以上であり、かつ当該事業所での勤務年数が１年以上の者を実習指導者として配置すること。なお、介護福祉士や看護師などの有資格者が実習指導者となることが望ましい。
注３　指定事業者は、上記の要件について、実習受入機関から実習指導者の情報提供を受けるなどして、適切な実習指導者が配置されているか確認すること。

記入例





愛知県介護サービス情報公表システムや WAM NET（ワムネット）で公表されています。





開所又は活動開始から１年以上経過していること





別紙３の一覧から記入してください。





研修事業者名を記入してください。





実習受入機関の施設長の承諾を受けてください。印については法人代表者印ではなく施設長の印で構いません。





写しを提出する場合は、事業者名と代表者名を記入し、代表者印で原本証明すること。








