（様式２）
令和８年度兵庫県主任相談支援専門員養成研修受講申込・確約書
申込日：令和8年　　月　　日

申　込　者　住　　所　
団 体 名　
代表者名　
申込責任者　氏　　名　
電　　話　
電子メール　

下記の者は兵庫県における主任相談支援専門員の役割を担うことが適当と認めますので、本人に内容確認のうえ受講を申し込むとともに、研修修了後、下記の者を主任相談支援専門員として従事させることを確約します。

	フリガナ
	
	
	性　　別
	生　年　月　日
	同一事業所から
複数名申し込む
場合の優先順位


　位／　人中

	受　講
希望者
氏　名
	
氏名は正しい楷書体で記入してください

	

	男・女
	昭和・平成
	年 　月 　日（   歳）
	

	
	
	
	受講者
連絡先
	TEL： 
	

	
	
	
	
	電子メール：
	

	①勤務先名称
	
	勤務先住所
電話番号等
	〒


	
	
	
	TEL　　　　　　　　　　FAX　

	受講決定通知書等　送付先住所
（上記勤務先住所と異なる場合のみ記入）
	〒


	②事業所種別(該当番号に○) 複数可
	１．基幹相談支援センター　　２．市町委託相談支援事業所　　３．指定一般相談支援事業所
４．指定特定相談支援事業所　　５．指定障害児相談支援事業所
６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	③基本報酬区分（機能強化型）※○印で囲む
	　　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ　・　なし

	④現任研修
修了状況
	初　回
	修了年度
	平成　　　　　年度
	修了証番号
	現第　　－　　号

	
	２回目
	修了年度
	平成・令和　　年度
	修了証番号
	現第　　－　　号

	⑤初回の現任研修受講後の実務経験年数　合計　　　年　　　ヶ月　　　※令和８年５月現在

	（○印で囲む、複数可）
⑥該当要件
	１．基幹相談支援センター又はそれに準ずる機能を有する相談支援事業所等において現に相談支援に関する指導的役割を担っている。

	
	２．都道府県における相談支援従事者研修又はサービス管理責任者研修において研修の企画に携わっていること又は講義若しくは演習に講師として携わっている。

	
	３．その他上記以外　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]



	
⑦研修受講にあたって、配慮すべき事項がある場合、該当する欄に○印を記入してください。

	手話通訳（　　　　　）	車椅子用席（　　　　）　　介助者同行（　　　　）

	その他（具体的に記載）



