
様式１
障害者相談支援従事者主任研修　事業所推薦及び受講者申込書
	フリガナ
	

	氏　　　名
	

	生年月日
	昭・平　　　年　　　月　　　日

	　 Emailアドレス※必須
	

	　現　住　所
	郵便番号
	〒

	
	フリガナ
	

	
	住　　所
	

	※緊急連絡先
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　）

	　勤　務　先
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	住　　所
	〒



	
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　）

	
	ファックス

番号
	　　　　　　（　　　　　）

	初任者研修
	修了証書交付日：平成・令和　　　年　　　月　　　日
受講者番号：

	現任者研修（最終）
	修了証書交付日：平成・令和　　　年　　　月　　　日

受講者番号：

	相談支援専門員としての
実務経験年数
	　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年

	オンライン受講環境
	□整っている　　　　（チェックを入れてください）


主任研修の受講者として、別紙の受講要件を確認の上、上記の者を推薦します。
	事　業　所
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	所　　在
	

	代表者名
	印　　　

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※添付書類：現任研修修了証書の写し、実務経験証明書（現任研修修了後、相談支援専門員として３年以上の実務経験が分かるもの）

	
	ア　茨城県内の事業所に所属し、相談支援従事者現任研修を修了後、相談支援専門員として、地域相談支援事業所等（指定地域相談支援事業所、指定特定相談支援事業所又は指定障害児相談支援事業所をいう。以下同じ。）又は地域生活支援事業実施要綱に規定する障害者相談支援事業若しくは基幹相談支援センターにおいて従事した期間が、通算して３年（36ヶ月）以上である者（地域相談支援事業所等の管理者として兼務した期間も算定できるものとする。）

	
	イ　申込時点において、基幹相談支援センターに配属されているか、地域相談支援事業所等で勤務し、障害者等への相談支援業務に関し十分な知識と経験を有する相談支援専門員である者

	
	ウ　以下のいずれかを満たす者
ａ　基幹相談支援センター又はそれに準ずる機能を有する地域相談支援事業所等において、現に相談支援に関する指導的役割を担っている者
　ｂ　茨城県における相談支援従事者研修又はサービス管理責任者研修において、講師等として携わっている者

	記載なし
	エ　市町村からの推薦を受けた者

	
	オ　主任相談支援専門員研修修了後は、地域における中核的な役割を踏まえ所属する相談支援事業所のみならず、地域のその他の相談支援事業所の従業者に対して、資質の向上のための取組を実施すること。

	
	カ　主任相談支援専門員研修修了後は、茨城県主任相談支援専門員研修及び茨城県相談従事者研修の企画立案もしくは講師として活動していくこと。


別紙
受講要件（左欄に○を付けること）
以下のア～エを全て満たす者であって、オ及びカが可能な者。
