	E-mail : ken-sien@silverz.or.jp

　　高齢者総合支援センター　玉山　　行


申込日：令和７年 　月　 日

令和７年度第１回岩手県キャラバン・メイト養成研修受講申込書
【市町村担当者】
市町村　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部　署　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　（　　　　）　　　　　　　　
【受講申込者】※修了証を交付しますので、正確に記入願います。
	ふりがな
氏　　名
（性別・年齢）
	男　・　女　　（　　　　　歳）

	勤　務　先
	

	受講者要件
（下記より選択）
	№　　　　　　（※　　　　　　　　　　　　　　　　）

	登録希望先
（どちらかに○）
	勤務先　　　/　　　自宅

	住　　所
	〒
岩手県

	電　　話
	(　　　　)

	ＦＡＸ
	(　　　　)


【受講者要件】
１ 認知症介護指導者養成研修修了者

２ 認知症介護実践リーダー研修（認知症介護実務者研修専門課程）修了者

３ 介護相談員

４ 認知症の人と家族の会会員

５ その他実施主体が認める者

　（認知症に関する基本的知識や介護経験等があり、キャラバン・メイトの業務を適切に実施できる者）

①行政職員（保健師、一般職等）　　②地域包括支援センター職員

③介護従事者（介護支援専門員、施設職員等）　④医療従事者（医師、看護師等）
⑤民生児童委員　　➅企業または組織が適当と認めた者
⑦その他　※具体的に記載のこと（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 上記内容は「全国キャラバン・メイト連絡協議会」の登録情報となります。

· メールで送信する前に、記入漏れがないか再度確認願います。

（記入いただいた個人情報は、本研修及び認知症サポーター養成講座開催に関することのみ使用します。）
· 複数名で申込まれる際には申込者一覧に取りまとめの上お申込みください。
申込締切　令和７年８月20日（水）まで
