（様式１）

　　年　　月　　日

長崎県知事　様
申請者　住所

法人名

代表者名　　　　　　　　　　　印

電話番号

担当者名

長崎県認知症介護実践者等研修実施法人指定申請書

長崎県認知症介護実践者等研修実施法人指定要綱第２条の規定によって、認知症介護実践者等研修（基礎研修・実践者研修・実践リーダー研修）の研修実施機関の指定を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。

１　法人要件
（１）法人概要

（様式１－１）
（２）誓約書　　　
（様式１－２）
（３）同意書　　　　　　（様式１－３）
（４）登記簿謄本（履行事項全部証明書）
（５）長崎県税に関し未納がないことを証する証明書（長崎県に納税義務がない場合には本店の所在
する都道府県税に関し未納がないことを証する証明書）
（６）消費税及び地方消費税課税業者にあたっては、消費税及び地方消費税の未納がないことを証す
　　　る証明書

（７）認知症介護指導者養成研修修了証書の写し
（８）この募集開始日の前日において認知症介護指導者が所属していることが確認できる資料（登記
　　　簿謄本（履行事項全部証明書）又は雇用契約書の写し等）。但し、（４）と重複する場合は、（４）
　　　の１通のみで可。

２　事業運営
（９）認知症介護実践者等研修実施上の基本方針　
（様式１－４）
（10）研修事業計画及び研修スケジュール　

（様式１－５）
（11）組織図・職員配置　



（様式１－６）

（12）研修管理者（候補者）経歴書


（様式１－７）

（13）応募日の属する年度の前２年の各事業年度における応募者の事業の状況を記載した書類、貸借対照表及び損益決算書若しくは収支計算書又はこれらに準ずるもの
３　事業実施内容
（14）事業実施内容　

（様式１－８）
（15）事業費収支（見込み）　
（様式１－９）
４　苦情処理・リスクマネジメント
（16）苦情に対して講ずる措置の概要　（様式１－１０）
（17）個人情報保護の対応・法令遵守・感染症予防の体制について　（様式任意）
PAGE  

