様式１

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　埼玉県知事　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者（　　　　課程）の指定を受けたいので、下記の書類を添えて申請します。
記
様式２

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者
指定（不指定）通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　　申請団体名
　　　代表者名　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　埼玉県知事　印
　  　　年　　月　　日　　第　　号で申請のあった重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者については、下記のとおり決定する。
記
重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者（　　　　課程）を指定する(指定しない)。
(指定しない理由)


教　　示

　　この決定に不服がある場合は、この決定があったことを知った日の翌日から起算

して６０日以内に、埼玉県知事に対して異議申立てをすることができます。

　

様式３

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者変更届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　　埼玉県知事　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　  　年  　月  　日付け　　　第　　　　号で指定を受けた重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者（　　　　課程）について変更がありましたので、届け出ます。
	変更があった事項
	変更の内容

	１
	事業者の名称
	（変更前）

	２
	事業者の所在地
	

	３
	会場の変更
	

	４
	日程・カリキュラムの変更
	

	５
	定員の変更
	

	６
	講師の追加、変更
	

	７
	実習先の追加、変更
	

	８
	受講料の変更
	（変更後）

	９
	使用教材の変更
	

	10
	学則の変更
	

	11
	レポート課題の変更
	

	12
	その他（記入する）
	


　※　該当する項目の番号に○を付してください。

　　　添付書類：申請書類のうち、当該変更によって変更されたもの。

様式４

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者
　廃止・休止・再開届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　　埼玉県知事　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　    　年  　月  　日付け　　　第　　　　号で指定を受けた重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者（　　　課程）について廃止・休止・再開をしましたので、届け出ます。
	事業所


	名称



	
	所在地



	廃止・休止・再開の別
	　廃止　・　休止　・　再開

	廃止・休止・再開した年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	廃止・休止・再開した理由


	

	現に受講していた者に対する措置（休止・廃止した場合のみ）


	

	休止予定期間
	　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日



　※　該当する項目に○を付して、必要事項を記入してください
様式５

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者追加指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　　埼玉県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　  　  年  　月  　日付け　　　第　　　　号で指定を受けた重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者（　　　　課程）について追加の指定を受けたいので、下記の書類を添えて申請します。
記
様式６

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業者追加指定（不指定）通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　付
　　申請団体名
　　　代表者名　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　埼玉県知事　印
　  　　年　　月　　日　　第　　号で追加指定申請のあった重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修については、下記のとおり決定する。
記
重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者（　　　課程）を指定する(指定しない)。
(指定しない理由)


教　　示

　　この決定に不服がある場合は、この決定があったことを知った日の翌日から起算

して６０日以内に、埼玉県知事に対して異議申立てをすることができます。

様式８

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修修了者名簿
	事業者名・住所・連絡先
	課　　程
	修了証明書交付年月日

	
	
	年　　　月　　　日



	修了番号
	氏　名
	生年月日
	住　　　所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式９

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業報告書

発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 日　　付
　埼玉県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　   　　　年　　　月　　　日付け　　　　　で指定を受けた重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修が終了しましたので、下記のとおり報告します。

記

　１　実施課程　　　　　　　（通学制・通信制）

　２　実施期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

　３　会　場（講義・演習）

　４　定　員

　５　受講者及び修了者　　別添名簿（様式８）のとおり

　　　　　　　　　　　　　受講者　　　　　名

　　　　　　　　　　　　　修了者　　　　　名

様式９の２

重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修事業報告書（補講者分）

発　　番
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 日　　付
　埼玉県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請団体名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　  　　　年　　　月　　　日付け　　　　で指定を受けた重度訪問介護・同行援護・行動援護従事者養成研修の未修了者について、補講を行い研修を終了しましたので、下記のとおり報告します。

記

　１　実施課程　　　　　　　（通学制・通信制）

　２　補講期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

　３　補講の実施方法

　４　修了者　　　　　　　別添名簿（様式８）のとおり
