様式３
代表者経歴書
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)



	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　年　月
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資格の種類
	資格取得年月

	
	

	備考 : 看護小規模多機能型居宅介護事業者の代表者の要件
（該当する項目に☑を付けること）
　１ 職務経験等
· 特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、介護医療院、指定小規模多機能型居宅介護事業所、指定認知症対応型共同生活介護事業所、指定複合型サービス事業所等の従業者、訪問介護員等として認知症である者の介護に従事した経験を有する者若しくは保健医療サービス若しくは福祉サービスの経営に携わった経験を有する者であって認知症対応型サービス事業開設者研修を修了した者
· 保健師または看護師

　２ 認知症対応型サービス事業開設者研修（※）
· 修了済（　　　年　　月）　　
（※）  下記の研修を修了していた者は、認知症対応型サービス事業開設者研修を修了したものとみなします。
　　　　（１）平成１７年実施の実践者研修、実践リーダー研修、認知症高齢者グループホーム管理者研修
　　　　（２）平成１２年度から平成１６年度の間に実施の痴呆介護実務者研修（基礎課程）または（専門課程）
　　　　（３）平成１２年度から平成１７年度の間に実施の認知症介護指導者研修
　　　　（４）認知症高齢者グループホーム開設予定者研修（平成１３年５月２５日老発第２１３号厚生労働省老健局長通知に基づき実施されたもの）


　 備考　1　住所は、法人や事業所ではなく、代表者の自宅のものを記入してください。
　　　　　2　代表者として必要な研修を修了している場合は、修了したことがわかる書類（修了証書等）を添付してください。
管理者（予定者）経歴書

	フリガナ
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)



	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　年　月
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資格の種類
	資格取得年月

	
	

	備考：看護小規模多機能型居宅介護の管理者の要件
（該当する項目に☑を付けること）
　１ 職務経験等

· 特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、介護医療院、指定小規模多機能型居宅介護事業所、指定認知症対応型共同生活介護事業所、指定複合型サービス事業所等の従業者若しくは訪問介護員等として３年以上認知症である者の介護に従事した経験を有する者であって認知症対応型サービス事業管理者研修を修了した者
· 保健師または看護師
　２ 認知症対応型サービス事業管理者研修（※）
· 修了済（　　　年　　月）　　
（※） 平成18年3月31日までに、認知症（痴呆）介護実践者研修又は基礎課程を修了し、平成18年3月31日に、特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護事業所（平成17年度実施の認知症高齢者グループホーム管理者研修修了者に限る）等の管理者の職務に従事している者は、管理者研修修了者とみなします。


　 
備考   1　住所は、法人や事業所ではなく、管理者（予定者）の自宅のものを記入してください。
　　 　　　2　管理者として必要な研修を修了している場合は、修了したことがわかる書類（修了証書等）を添付してください。
（看護小規模多機能型居宅介護）





（看護小規模多機能型居宅介護）








