（兵庫県様式４）

承諾書
下記の者が、認知症介護研究・研修大府センターの実施する「認知症介護指導者養成研修」を受講し、研修修了後は、兵庫県認知症介護指導者として、下記の役割を果たすために活動することを承諾します。
なお、当該希望者が、県推薦者として同研修を受講する場合でも、自己都合等により修了できない場合には、受講料、交通費、宿泊費を意義なく全額自己負担することに同意していることを所属長としても理解しております。

記
【兵庫県認知症介護指導者の役割】
　１　兵庫県の認知症介護実践者等養成事業において各研修を企画・立案し、講義、
演習、実習の講師を担当すること
　２　兵庫県内の介護保険施設・事業所等における介護の質の改善について指導する
こと
　３　兵庫県及び県内市町等における認知症施策の推進に寄与すること
　４　兵庫県認知症介護指導者名簿への登載に同意すること
　　　　　（受講希望者名） 
所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　 　
令和　　年　　月　　日　　　 　　　　
　　　
住　　　　　所　　　　　　　　　　　　
事　業　所　名　　　　　　　　　　　　
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　
電　話　番　号　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　
＜留意事項＞
・本様式は、県推薦を希望する場合に、所属長が記載してください。
・審査の結果、県推薦非該当となった場合には本承諾書は無効とします。
