（様式第１号）
愛媛県介護支援専門員実務研修実習受入協力事業所登録申請書
　　年　　月　　日
愛媛県保健福祉部長　様
法人名　　　　　
代表者職・氏名　
　愛媛県介護支援専門員実務研修における実習受入協力事業所の登録について、県又は市町が実施する指導監督で改善勧告を受けたことがないため、次のとおり申請します。
	項　　目
	内　　容

	法　人　名
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	特定事業所加算
（該当に☑）
	□Ⅰ　　　□Ⅱ　　　□Ⅲ　　　□Ａ　　　□無
取得予定（　　　　年　　月頃）

	事業所名
	

	事業所代表者
	
	担当者
	

	住　　所
	（〒　　‐　　　）


	電話番号
	－　　　　　　－

	人　　数
	主任介護支援専門員
	人
	介護支援専門員
	人

	備　　考
	


※特定事業所加算が「Ａ」で、他の事業所との連携により実習を受け入れる場合は、連携する事業所名を備考欄に記載してください。
