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【留意事項】

※
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島根県以外の都道府県が行う介護支援専門員に係る研修の企画、講師やファシリテーター
を経験した者については、当該研修の企画、講師やファシリテーターを経験したことが分
かる書類（研修実施機関からの講師等依頼文書、講師名が記載された研修開催要項等）の
写しを添えて、提出すること。

２　介護支援専門員に係る研修の企画又は講師、ファシリテーターに関する事項

 （介護支援専門員実務研修見学実習指導者を含む）

法定研修講師等実績申告書

　主任介護支援専門員更新研修の受講の申し込みに当たり、受講要件とされている介護支
援専門員に係る研修の講師等の実績について、下記のとおり申告します。

記

登録番号

氏名

生年月日

住所

連絡先電話番号

島根県介護支援専門員協会・島根県内の地域包括支援センター・島根県社会福祉
協議会発行のもので名前の記載があるもの（実務研修実習受け入れ証明書等）を　申告書
に添付

研修実施機関名

担当した科目名

研修を担当した年月日


