様式１号
移動介護従業者養成研修事業認定申請書
年　　　月　　　日
福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　印
（団体名）において実施する（研修名）について、移動介護従業者養成研修の認定を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
１　申請の内容
※「福岡県移動介護従業者養成研修事業の取扱いについて」の１の（１）に準じて記入。
様式２号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
障第　　　　号　
　
住所

団体名
代表者
移動介護従業者養成研修事業認定通知書
年　　月　　日付けであった移動介護従業者養成研修事業に係る認定申請（全身性障害者研修課程、知的障害者研修課程）については、「福岡県移動介護従業者養成研修事業の取扱いについて」に基づき、認定します。
        平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　福岡県知事                              　　  　　 

（障害者福祉課指定指導係）
様式３号
移動介護従業者養成研修事業実施計画書
年　　　月　　　日
福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　印
　移動介護従業者養成研修の認定を受けている　　　年度（研修事業名）について、下記事業計画のとおり実施しますので報告します。
記
１　事業計画の内容
※「福岡県移動介護従業者養成研修事業の取扱いについて」の１の（１）に準じて記入。
様式４号
	　　第　　　　　号
修了証明書
　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　あなたは、福岡県が「福岡県移動介護従業者養成研修実施要綱」に基づき
　　認定する移動介護従業者養成研修の　　（別記）　　を修了したことを証明する。
　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印　　　



	  第　　　　　号
修了証明書（携帯用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名
生年月日　　　年　　月　　日　
     あなたは、福岡県が「福岡県移動介護従業者養成研修実施要綱」に基づき
　 認定する移動介護従業者養成研修の　　（別記）　　を修了したことを証明
　 する。
     　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　団体名
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　印　



＊　携帯用修了証明書は、携帯に支障がないよう名刺大の大きさにすること。
※　証明書中の（別記）には、「全身性障害者研修課程」、「知的障害者研修課程」のいずれかを記入する。
様式５号
移動介護従業者養成研修事業実績報告書
年　　　月　　　日
福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　印
　移動介護従業者養成研修事業の指定を受けている　　　年度（研修事業名）について、事業が修了しましたので下記のとおり報告します。
記
１　団体名
２　養成研修の実施状況
	研修課程名 (全身性、知的)
	

	修了証明書発行者数
	                                       人

	修了証明書発行年月日
	        　　　　　　　　　 年　　月    日

	実施期間
	　　 年　　月　　日　～　　年　　月    日

	実施場所
	                                       

	次回実施予定
	　　 年　　月　　日　～　　年　　月    日

	次回受講予定者
	                                       人


３　添付書類
　　①講師及び実習に利用した施設等の名簿
　　②修了者名簿（次の事項を記載し、市町村毎に五十音順位に並べること。）　
　　　・修了者の氏名　　　　　　　　　　　　・修了者の生年月日
　　　・修了した研修の課程及び修了年月日　　・修了証明書の番号
様式６号
移動介護従業者養成研修事業変更申請書（届）
年　　　月　　　日
福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　印
　移動介護従業者養成研修事業の認定を受けている　　　年度（研修事業名）について、事業内容を下記のとおり変更したいので申請します。
記
１　申請内容
　　　　（変更内容の分かる資料を添付のこと）
様式７号
移動介護従業者養成研修事業廃止届
年　　　月　　　日
福岡県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　印
　認定された移動介護従業者養成研修事業については下記のとおり事業の廃止の届出をいたします。
記
１　廃止年月日
　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日
２　廃止理由
