様式１
青森県指定研修実施機関の指定に係る事前協議書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　青森県健康医療福祉部高齢福祉保険課長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印
　青森県認知症介護実践研修実施機関の指定を受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて提出します。
記
１　法人概要（様式２）

２　誓約書（様式３）

３　法人の定款（寄付行為）及びその登記事項証明書（様式任意）

４　医療保健福祉関係の研修会の実績について（様式４）
５　指定研修実施機関運営上の基本方針（様式５）

６　組織図・職員配置（見込み）（様式６）

７　研修に係る講師・指導者の確保状況（見込み）（様式７）

８　研修カリキュラム（令和７年度の予定）（様式８）

９　事業費収支見込み（様式９）

10　個人情報保護の対応体制について（様式任意）
様式２
法　　人　　概　　要
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
１　法人名
２　所在地
３　代表者

　氏名

　住所
４　電話
５　設立年月日
６　沿革

　様式任意（パンフレット等でも可）
７　主な事業内容

　様式任意（パンフレット等でも可）
様式３
誓　　約　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　青森県健康医療福祉部高齢福祉保険課長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　印
　青森県指定研修実施機関の指定に係る事前協議書の提出に際し、下記事項については、事実と相違ないことを誓約します。
記
１　研修実施機関を運営するために必要な経済的基礎があり、かつ研修実施機関運営事業

　の経理状況が明確にできる等、財務内容が適正であること。
２　認知症介護実践研修事業の受講者に対して中立性・公平性が確保できること。
３　本事業を実施することにより、法人自体が遵守すべき他の関係法令等の違反を行うこ

　とにならないこと。

　　なお、当該誓約に違反があった場合には、それまで費やした費用を賠償することなしに、県が一方的に選定結果を取り消す権利を有することに合意します。
様式４
医療保健福祉関係の研修会の実績について
　令和４年度から令和６年度の期間において、国や県などの地方公共団体からの委託または単独により実施した医療保健福祉関係の研修の実施状況について、下記に記載してください。
　なお、委託事業の場合は備考欄に委託した団体名及び契約金額を記載してください。
	事業名
	実施機関
	事業内容
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式５
指定研修実施機関運営上の基本方針
１　研修の目的を踏まえた基本方針
２　研修実施機関指定を希望する理由
３　その他
様式６
組織図・職員配置（見込み）
１　組織図（既存のパンフレット等あればそれでも可）
２　指定研修に従事する職員配置（見込み）
	職名
	氏名
	研修に関する担当事務
	常勤・非常勤

	
	
	
	


様式７
研修に係る講師・指導者の確保状況（見込み）
	NO
	氏　　名
	所　　属　　名

	
	
	


様式８
研修カリキュラム（令和７年度の予定）
１　実践者研修カリキュラム
２　実践リーダー研修カリキュラム
３　実施予定時期等
※この様式にかかわらず、別紙として作成しても可
様式９
令和　年度青森県認知症介護実践研修（実践者研修・実践リーダー研修）事業費
収支見込み
１　収入

	収入科目
	積　算　内　容
	収入額

	受講料収入
	受講料＠　　　円×　　　名＝　　　千円
	

	
	合　　　計
	


２　支出

	支出科目
	積　算　内　訳
	支出額

	賃　金

報償費

旅　費

需用費

役務費

使用料

賃借料
	
	

	
	合　　　計
	


※収支見込は指定機関中の年度別に作成すること。
収入及び支出状況については、科目を明確にすること。
