（兵庫県様式２－１）

第　　　　　　　号

　　年　　　月　　　日

兵庫県保健医療部健康増進課長　様
　　　　　　　　　　　　　　　（現に勤務している介護保険施設・事業所の長）

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　

令和８年度認知症介護指導者養成研修事業に係る推薦書

下記の者は、兵庫県認知症介護指導者養成研修実施要項における研修の目的を理解し、研修対象者の要件を満たしていることを（兵庫県様式２－２）により確認の上、令和８年度認知症介護指導者養成研修の受講者として推薦します。
記
　１　氏　名
　２　生年月日
　３　所　属
　４　その他
（兵庫県様式２－２）に必要事項を記載の上、添付願います。
（兵庫県様式２－２）※県様式２－１に必ず添付すること
　　
認知症介護指導者養成研修の目的理解と研修対象者の要件該当について
１　被推薦者が、下記目的を理解していることを確認してください。
	理解している
項目に〇印記載
	同研修受講により身につけることを求める能力

	　　　
　　
	（1） 認知症介護研修（認知症介護基礎研修・認知症介護実践者研修・認知症介護実践リーダー研修）を企画・立案し、講義、演習、実習の講師を担当することができる。

	　　
	（2） 介護保険施設・事業者等における認知症介護の質の改善について指導することができる。

	
	（3） 自治体等における認知症施策の推進に寄与できる。


２　被推薦者が、県推薦対象者の要件を満たしていることを確認してください。
（下記項目の該当する欄全てに○印をご記入下さい。）
	該当する項目に○印記載
	県推薦対象者の要件

	
	（1） 資格要件を満たしている。（県実施要項５①参照）

	
	（２）県内に在住、または勤務している。

	
	（２－ア）介護保険施設・事業所等に従事している。（過去に従事していた。）

	
	（２－イ）福祉系大学や養成学校等で指導的立場にある者

	
	（２－ウ）民間企業で認知症介護の教育に携わる者

	
	（3） 認知症介護実践リーダー研修（県実施要項５③※３参照）を修了し、かつ現場のリーダーとして相当の実務経験を有する

	
	（４）研修の全日程を受講できる者
※県推薦であっても自己都合等により本研修を修了できない場合には､原則と
して本研修にかかる受講料､宿泊費､交通費等全ての費用に対して県負担はでき
ません。

	
	（５）研修修了後に、認知症介護指導者の役割（県実施要項２（１）～（３））を遵守するとともに、所属長がその活動を支援できる者

	
	（６）本県の認知症介護実践者等養成事業の企画・立案への参画や、講師として従事することに同意し、所属する介護保険施設・事業所等の長がそのことを認めている者

	
	（7） 本県の介護保険施設・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が見込まれている者、またはその意欲がある者

	
	（８）本県や県内の市町の認知症施策を理解して協力するなど、施策の推進に寄与することに同意している者

	
	（9） 兵庫県認知症介護指導者名簿に登載の上、県内の市町等関係機関に情報提供することに同意する者



上記確認事項について、相違ありません。　　　令和　　年　　月　　日





事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








