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	令和　年　月　日
（あて先）
　高松市地域包括支援センター長　
申請者　住 所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名　　　　　　　　　

申　請　書
　下記について、令和　年度主任介護支援専門員更新研修受講要件に該当する者として推薦いただくようお願いします。
	氏名
	

	介護支援専門員
登録番号
	

	現勤務先
	事業所名
	　　　　

	
	介護保険
事業所番号
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	推薦基準
(該当する項目に〇印、２に該当する場合は直近の任期を記載)
	１
	高松市地域包括支援センターが開催する研修の企画、講師及びファシリテーター等の役割を務めた実績がある

	
	２
	高松市指定居宅介護支援事業者連絡協議会の理事又は研修委員会企画運営チームとして、主任介護支援専門員を対象とした研修の企画及び運営を行った実績がある

	
	
	直近の任期（　　　年　月～　　　年　月）

	具体的な活動内容
(研修名、開催年月日、研修内容、務めた役割等)
	


　※推薦基準２に該当する場合、高松市地域包括支援センターが、高松市指定居宅介護支援事業者連絡協議会に対し、活動内容の書類（事業報告、役員名簿、定例会の出席回数が分かる書類等）を求めることについて同意します。



