年　月　日
大阪市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
大阪市認知症介護実践者研修推薦依頼書
標題について、次の通り推薦を依頼します。
	１．受講希望者氏名
	(フリガナ)


	２．開設予定事業種別
	認知症対応型共同生活介護
小規模多機能型居宅介護　看護小規模多機能型居宅介護

	３．就任予定職種
	管理者
計画作成担当者(介護支援専門員資格なし)
介護支援専門員

	４．開設予定事業所名
	

	５．開設事業所所在地 
	

	６．現職場名又は雇用予定日
	

	７．受講希望回次
	令和　　　　年度　　　　第　　　　回


グループホームで管理者の推薦を希望する場合のみ記載（あてはまるものにチェックを入れてください）
	公募時に示した条件
	誓約

	□グループホームでの管理者経験５年以上
□指定介護保険事業所での管理者経験3年以上
□経験なし
	□　左記の示した条件は公募時に提示した条件と相違ありません。
□　指定介護保険事業所で3年以上の管理者経験がある者の推薦を依頼します。


※２，３については、あてはまるものを○で囲んでください
※４については、未定の場合は「未定」と仮称の場合は「（仮称）事業所名」と記載してください。
※６については、法人内の他の事業所で就労している場合は事業所名を記載してください。法人内で就労していない場合は雇用予定日を記入してください。
※７については、法人から複数の推薦希望者がある場合は希望回次を均等に振り分けてください。
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