（様式　１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年５月16日（月）消印有効
提出日：令和４年　　月　 　日
令和４年度宮城県喀痰吸引等研修 一般受講者対象

基本研修 (第1号・第2号) 受講申込書
宮城県社会福祉協議会長 殿
令和４年度宮城県喀痰吸引等研修事業　一般受講者対象基本研修(第1号・第2号)に申し込みます。

【施設長又は事業所の代表者記載欄】
	住　所
	〒

電話                  　　      FAX

	名　称
	法人名

施設名

	施設種別

(該当する番号に○印)
	１　特別養護老人ホーム
	２　介護老人保健施設
	３　有料老人ホーム

	
	４　認知症高齢者グループホーム
	５　訪問介護事業所
	

	
	６　その他（具体的に　　　　　          　　  　　　）

	代表者職氏名

(施設長名等)
	職名　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公印

	担当者職氏名

(窓口となる方)
	職名　　　　　　　         氏名

	【受講を申し込む者】

	ふりがな
	

	氏 名
	

	生年月日
	昭和 ・ 平成　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　　　　　　歳

	本人住所
	〒

電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話

（緊急時の連絡用に必ずご記入ください）

	職種・役職等
	
	介護業務従事年数

（通算）
	　　　年　　　　月

	同一事業所における 当申込者の優先順位
	同一事業所の申込者 　　  人中　この者は第　　　　　 位

	過去３年度以内に基本研修を修了し，受講証明書の交付を受けており，実地研修が未修了の方は，受講証明書番号をご記入ください（講義免除，筆記試験から実施）

受講証明書番号（　　　　　　　　　）※修了証明書の写しを添付してください。
	演習会場への
交通手段（どちらかに〇を付けてください）

	
	車
・
その他（　　　　　）


※注意：訂正箇所は二重線を引き，訂正印（公印）を押してください（修正テープ・修正液は不可）
　【研修受講形態（講義）】　

講義はオンライン配信になりますので，ご了承ください。
	
	　　事業所等でオンラインライブ配信で受講
（Zoomミーティングを使用します。）
	※オンラインに係る詳細は，受講決定通知に同封予定です。


※オンライン受講が困難な方は，宮城県社会福祉協議会研修課までご相談ください。
※個人情報は，本研修のみに使用し,適切に管理します。【実地研修について】も，漏れなくご記入ください。
※５月12日（木）までに研修受付システムにて，事前登録が必要です。



【実地研修について】

１　実地研修の希望（申込時点での予定）について

該当する項目【　　　】に○印を記入，必要事項をお書きください。

	【　 】　自施設又は自法人施設での実施を希望

	
	【　　　】　 第2号研修
	【　　　】　 第1号研修

	
	· ①～⑤のうち任意の1～4行為を選択。

· ④は，AかBを選択。

· 修了した行為について修了証明書を交付。
	※ ①～⑤の全行為を実施。

※　④は，AかBを選択。

※　全行為を修了した場合に修了証明書を
　　交付。

	喀痰吸引
	1 
	【　　　 】
	口腔内
	①
	【必須】
	口腔内

	
	2 
	【　　　 】
	鼻腔内
	②
	【必須】
	鼻腔内

	
	3 
	【　　　 】
	気管カニューレ内部
	③
	【必須】
	気管カニューレ内部

	経管栄養
	④
	A
	【　　　 】
	胃ろう又は腸ろう

（滴下のみ）
	④
	A
	【　　　 】
	胃ろう又は腸ろう

（滴下のみ）

	
	
	B
	【　　　 】
	胃ろう又は腸ろう

（滴下 及び　半固形）
	
	B
	【　　　 】
	胃ろう又は腸ろう

（滴下　及び　半固形）

	
	⑤
	【　　　 】
	経鼻
	⑤
	【必須】
	経鼻


※ ➃ 半固形だけ実施することはできませんので，御注意ください。（半固形は＋滴下が必須）


２　自施設・自法人の喀痰吸引等研修の指導看護師在籍状況

自施設又は自法人内に，以下の看護師が在籍していますか？

該当する項目【　　　】に〇印を記入のうえ，在籍ありの場合は，その人数をお書きください。
	１
	平成23～24年度 指導者講習（国実施）修了者

又は

平成23～令和４年度 指導者養成講習修了者（修了予定を含む）　　
	【   】在籍あり（人数：　　　名）

【   】在籍なし

【   】不明

	２
	医療的ケア教員講習修了者
	【　  】在籍あり（人数：　　　名）

【   】在籍なし

【   】不明


注意：裏面あり














