参考様式６－１
実地研修実施機関承諾書
              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　No.　　　
	研修課程
	　　　

	科目名
	


	１
	施設の名称
	
	※番号
	

	２
	施設所在地
	

	３
	受入責任者
	

	４
	連　絡　先
	電話番号（　　　　）　　　－

	受　講　者　受　入　の　条　件

	５
	受入開始時期
	平成　　年　　月　　日から

	６
	研修日数
	実地研修できる日数の限度　　　　　　日間

	７
	受入可能

人　　数
	１日あたり受入可能な人数　　　　　　 人

	８
	実地研修

指 導 者
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	
	
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	
	
	氏名
	
	資格
	
	経験年数
	

	９
	そ　の　他
特 記 事 項
	

	 ○○○○（登録研修機関）が実施する喀痰吸引等研修の実地研修機関として、上記の条件により研修受講者を受け入れることを承諾します。
     平成　　年　　月　　日
                               法  人  名

　　　　　　　　　　　　　　  法人所在地

　
                               代 表 者 名　　　　　　　　　　　　印

　（研修事業者）
           　　　　　　            様

	※申請書に添付する際は、原本の写し（コピー）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）
　　　　　　                           印



 注１　科目毎に提出すること。
参考様式６－２
基本研修実施場所（会議室等）使用承諾書
  （研修事業者）
法人の名称

 　 法人代表者の職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
  　　　　　　　　　　承諾者　　主たる事務所の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　（個人の場合は住所）
　　　　　　　　　　　　　　　  名称並びに代表者の

　　　　　　　　　　　　　　　　 職　及　び　氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　        　　　　　　　　　　　　　（個人の場合は氏名）
　　　　　　　　　　　
                                電   話   番  号　（　　　　　　　　　　　　）　　　
  　下記のとおり、貴団体の主催する介護職員等に対する喀痰吸引等研修事業（　　　　課程）の講義室及び演習室として使用することを承諾します。

記

	使用する日時
	別添日程表のとおり

	使用する施設の名称
	

	使用する施設の所在地
	

	使用する部屋の名称
	

	面　　　　　積
	㎡

	収　容　人　員
	人


注１　承諾者が異なる複数の会場を借りる場合は、承諾者ごとに提出してください。

２　同一の承諾者から複数の会場を借りる場合は、行を増やすなどしてください。

３　この書類を申請書に添付する際は、原本ではなく写し(コピー)を提出してください。

　 ４　会場の図面をあわせて提出してください。
