参考様式
年　　月　　日

兵庫県福祉部ユニバーサル推進課長　様

兵庫県福祉部高齢政策課長　　　　　様

認定特定行為業務従事者認定に係る実地研修受講申出書（第２号研修）
下記の者を、社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事認定に係る実地研修を受講させたいので、下記のとおり関係書類を添えて申し出ます。
	法 人 名
	

	代表者名
	

	事業所
	名    称
	

	
	所 在 地
	〒　　　－

兵庫県　　　　　　　市・郡　　　　　　　区・町

	
	指定番号
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	受講者
	フリガナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	（元号）　　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　
	性　　別
	

	
	住　　所
	

	研修受講機関
	１．兵庫県看護協会　２．兵庫県介護福祉士会

	認定を受けようとする

行為の追加

（○をつけてください）
※胃ろう又は腸ろうによる経管栄養を実施する場合、対象者に合わせて滴下・半固形いずれか又は両方に○をつけてください
	
	１．口腔内のたんの吸引（通常手順）

	
	
	２．鼻腔内のたんの吸引（通常手順）

	
	
	３．気管カニューレ内部のたんの吸引（通常手順）

	
	
	４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（滴下・半固形）

	
	
	５．経鼻経管栄養

	
	
	６．口腔内吸引（非侵襲的人工呼吸療法）

	
	
	７．鼻腔内吸引（非侵襲的人工呼吸療法）

	
	
	８．気管カニューレ内部吸引（侵襲的人工呼吸療法）

	指導を受ける看護師等
	※所属が異なる場合に記入
	事業所名
	

	
	
	所 在 地
	〒　　　－

兵庫県　　　　市・郡　　　　　区・町

	
	
	電話番号
	

	
	（氏名）

	
	受講している｢不特定多数の者対象｣の指導者講習会修了証写を添付

　　受講機関等　　　　　　　　　　　　　　　　

修了証番号　　　　　　　　　　　　　　　　
※受講していない場合、看護協会等が実施する指導者講習会の受講等が必要


※　２～３頁目の注意事項をよく読んでください。
※　添付書類
・受講生の認定特定行為業務従事者認定証の写
・基本研修修了証書（受講証明書）の写
・指導看護師の指導者講習会等修了証の写
【注意事項】

１　実地研修実施までに県所管課へ提出してください。県担当課より電話連絡があるまでは、実地研修を実施しないでください。

　　(1)利用者が介護保険サービス利用の場合→兵庫県福祉部高齢政策課
　　(2)利用者が障害福祉サービス利用の場合→兵庫県福祉部ユニバーサル推進課

　　(3)利用者が両サービス利用の場合　　　→上記いずれかの利用頻度が高い課

　２　実地研修の実施に際しては、
（１）主治医の指示書が必要です。
（２）利用者又は家族の同意書が必要です。

※原本は施設で保管してください（県に提出する必要はありません）。

　３　「認定を受けようとする行為の追加」欄に「○」を付けてください。

　　　６・７・８を選択する場合、「人工呼吸療法研修受講証明書」コピーの添付が必要。

　４　必要添付書類
①受講生の認定特定行為業務従事者認定証の写

②修了証書（基本研修）写
※　兵庫県看護協会・介護福祉士会で基本研修のみ修了し、基本研修修了の翌年度以降に実地研修を実施する場合は、受講証明書（基本研修）写を提出すること
③指導を受ける看護師等（以下「指導看護師」という。）については、指導者講習会の受講等が必要です。受講された指導看護師は、修了証等を所持しているので、その写をもらって、この申出書に添付してください。

※　氏名に変更がある場合は住民票、運転免許証等氏名変更がわかる書類の写しを添付すること

　５　その他留意事項

※実地研修に際して事故が生じた場合、その責任は依頼した事業者が負うことになるので、損害賠償責任保険に積極的に加入する等、事故があった場合に備えてください。

※実地研修に際して生じた経費については、法人・事業所において必要な額を負担してください。
※訪問介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介護、居宅介護、重度訪問介護等（※在宅系事業所）は、指導看護師と契約する必要があります。
※実地研修の際は対象者にサービスを提供している看護師の同席も必要です。１行為に対して複数の対象者がいること。
（令和５年１月現在　兵庫県福祉部）

