令和４年度介護職員等のたん吸引等研修（特定の者を対象とする研修［第３号研修］）
受講申込書

　　年　　月　　日　

一般社団法人ハートフルケアサービス　様
（受講を申し込む事業所・施設）
	住　　　　　　所
	〒



	事業所・施設の名称
	

	事業所・施設の長

（職・氏名）
	 eq \o\ac(○,印)

	担当者
	職・氏名
	

	
	連絡先
	TEL                  FAX               


社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条第２項の規定に基づき、認定特定行為業務従事者として北海道知事の認定を受けたいので、次の職員の受講を申し込みます。
記
１　研修受講申込者　
	受講者氏名
	

	特定の利用者氏名
	

	基本研修の免除
	有　　　・　　　　夢


２　実地研修実施計画　
	特定の利用者氏名
	実地研修指導講師の氏名
	指導者講習修了証書の番号

	
	
	


３　特定の利用者（重度障害者）の氏名、性別等
実地研修を行う「特定の利用者」ごとに、氏名、性別、生年月日を記載し、該当する「障害・疾病の名称」及び「実地研修の行為の類型」に○印を付けてください。

	（ふりがな）

利用者氏名
	
	性別
	　男　・　女　

	
	
	
	

	生年月日
	昭和・平成・令和　　年　　月　　日（　　　歳）

	障害・疾病の名称
	
	①筋萎縮性側索硬化症（ＡＬＳ）又はこれに類似する神経・筋疾患

	
	
	②筋ジストロフィー

	
	
	③脊髄損傷（高位頸髄損傷）

	
	
	④遷延性意識障害

	
	
	⑤重症心身障害

	
	
	⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	行為の種別
	
	①口腔内の喀痰吸引（通常手順）

	
	
	②口腔内の喀痰吸引（非侵襲的人工呼吸療法）

	
	
	③鼻腔内の喀痰吸引（通常手順）

	
	
	④鼻腔内の喀痰吸引（非侵襲的人工呼吸療法）


	
	
	⑤気管カニューレ内部の喀痰吸引（通常手順）

	
	
	⑥気管カニューレ内部の喀痰吸引（侵襲的人工呼吸療法）

	
	
	⑦胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（滴下）

	
	
	⑧胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形栄養剤）

	
	
	⑨経鼻経管栄養


受講申込者調書
　　年　　月　　日現在

	（ふりがな）

氏　　名
	
	性別
	男 ・ 女

（○で囲んでください。）

	
	
	
	

	生年月日
	昭和
平成　　　年　　　月　　　日生（年齢　　　歳）

令和

	現 住 所
	（〒     -       ）



	
	自宅の電話又は携帯（        ）     -

	勤務先
	名称
	

	
	住所
	（〒     -       ）



	
	電話
	（        ）     -

	勤務先での

職　　　種
	①　介護福祉士　②　介護職員又は介護従事者　　③　訪問介護員

④　特別支援学校の教員　　　　⑤　保育士

⑥　その他（　　　　　　　　）

※　該当する職種に○をつけてください。その他の場合は、（　）内に具体的な職種を記載してください。


※　この調書の個人情報は、本研修事業を行うために必要な範囲内でのみ使用し、他の目的には一切使用しません。
※　提出された調書については、返却いたしませんので予めご了承ください。
※　氏名・住所・勤務先等の内容に変更が生じた場合には、その旨をお知らせください。
