第１０号様式
	受付番号
	




　　　　　年　　月　　日
　　神 奈 川 県 知 事 　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（法人）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　


登録研修機関 登録申請書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める登録研修機関の登録を受けたいので、下記のとおり、関係書類を添えて申請します。

	事業所所在地市町村番号
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　）
　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	
	個人・法人の種別
	

	
	代表者の氏名･
職名・生年月日
	フリガナ
	
	職名
	

	
	
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	喀痰吸引等研修の課程
	研修開始予定年月日
	研修受講予定人数

	
	１．喀痰吸引及び経管栄養のすべて：省令別表第一号研修（不特定多数の者対象）
	　年　　月　　日　　
	

	
	２．喀痰吸引等行為のうち１行為以上４行為以下の任意の行為：省令別表第二号研修（不特定多数の者対象）
	　年　　月　　日　　
	

	
	３．各喀痰吸引等行為の個別研修：省令別表第三号研修（特定の者対象）
	年　　月　　日　　
	



備考１　「受付番号」「事業所所在地市町村番号」欄には記載しないでください。
　　２　「個人・法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有限会社」等の別を、個人である場合は「個人」と記載してください。
　　３　「喀痰吸引等研修の課程」欄は該当する課程に「○」を記載してください。
　　４　「研修開始予定年月日」欄は、該当する課程ごとに研修の開始予定年月日を記載してください。
　　５　「研修受講予定人数」欄は、一回の募集で受け付ける受講者の予定最大人数を記載してください。
６　 以下の添付資料を合わせて提出ください。












添付書類

１　設置者に関する書類
（１） 設置者が法人である場合
法人の定款又は寄附行為及び登記事項証明書（省令附則第１０条第２項第１号関係）

（２）申請者が個人である場合
住民票の写し（省令附則第１０条第２項第２号関係）

　　２　様式１０－１　社会福祉士法及び介護福祉士法附則第14条の規定に該当しない旨の誓約書（省令附則第１０条第２項第３号関係）

　　３　様式１０－２　法附則第15条第１項各号に掲げる要件の全てに適合することを証する書類（省令附則第１０条第２項第４号関係）

　　４　実地研修の一部を委託する場合においては、当該研修機関に関する資料

様式１０－１

社会福祉士及び介護福祉士法附則第14条の規定に該当しない旨の誓約書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

神奈川県知事　　殿
申請者　　住所
   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	


氏名（法人にあっては名称及び代表者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	


申請者が下記のいずれにも該当しない者であることを誓約します。（但し、申請者が法人である場合は、その役員等が該当しないことを誓約します。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

	（社会福祉士及び介護福祉士法附則第十四条）

　一　禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなつた日から起算して二年を経過しない者。

　二　この法律の規定その他社会福祉又は保健医療に関する法律の規定であつて政令で定めるものにより、罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなつた日から起算して二年を経過しない者。

　三　附則第二十三条の規定により登録を取り消され、その取消しの日から起算して二年を経過しない者。

　四　法人であつて、その業務を行う役員のうちに前三号のいずれかに該当する者があるもの。

（関連規定）
法附則第十四条第二号の政令で定める社会福祉又は保健医療に関する法律の規定は、児童福祉法、医師法、歯科医師法、保健師助産師看護師法、医療法、身体障害者福祉法、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律、生活保護法、社会福祉法、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律、薬剤師法、児童扶養手当法、老人福祉法、特別児童扶養手当等の支給に関する法律、児童手当法、介護保険法、精神保健福祉法、児童買春、児童ポルノに係る行為等の規制及び処罰並びに児童の保護等に関する法律、児童虐待の防止等に関する法律、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律、高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律、就学前の子どもに関する教育、保育等の総合的な提供の推進に関する法律、平成二十二年度等における子ども手当の支給に関する法律、障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に関する法律、平成二十三年度における子ども手当の支給等に関する特別措置法、子ども・子育て支援法、再生医療等の安全性の確保等に関する法律、国家戦略特別区域法（第十二条の五第十五項及び第十七項から第十九項までの規定に限る。）、公認心理師法、民間あっせん機関による養子縁組のあっせんに係る児童の保護等に関する法律、臨床研究法及び自殺対策の総合的かつ効果的な実施に資するための調査研究及びその成果の活用等の推進に関する法律の規定とする。






様式１０－２

登録研修機関 登録適合書類

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	要件
	適合要件
	該当書類名

	
	１．法附則第十五条第一項第一号で定める要件（研修内容）

	
	　喀痰吸引等に関する法律制度及び実務に関する科目について講習を行うこと
	

	
	２．法附則第十五条第一項第二号で定める要件（講師の要件）

	
	　喀痰吸引等に関する実務に関する科目の講師は、医師、看護師、保健師、助産師の資格を保有していること
	

	
	３．法附則第十五条第一項第三号で定める要件（研修の実施内容）

	
	　①受講者の数を勘案した十分な数の講師が確保されていること
	

	
	　②研修に必要な機械器具、図書その他の設備を有すること
	

	
	　③研修業務を適正に実施するために必要な経理的基礎を有すること
	

	
	　④講師の氏名及び担当する科目を記載した書類を備えること
	

	
	　⑤研修修了者の名簿を作成し、業務廃止まで保管すること
	

	
	　⑥課程ごとの研修修了者一覧表を定期的に都道府県に提出すること
	



備考１　「受付番号」欄には記載しないでください。
２　「個人・法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有限会社」等の別を、個人である場合は「個人」と記載してください。
　　３　「要件」欄はそれぞれの適合要件について、以下の要領をふまえた資料を作成し、その書類名を「該当書類名」に記載してください。以下に記載する項目以外の規定等について、業務規程書として合わせて作成を行う場合には、その業務規程書の名称及び、該当ページ数を記載してください。
適合要件１ 業務規程に記載するとともに、別途カリキュラム表を作成してください。なお、人工呼吸器装着者へ対する喀痰吸引の演習、実習を行う場合は、その旨を業務規程及び、カリキュラムに記載してください。
適合要件２ 講師ごとに講師履歴書を作成してください（医師、看護師等の資格所有者についてはその免許証の写しを合わせて提出してください）。
適合要件３－① 業務規程中に必要講師数を記載し、別途講師一覧表を作成してください。
適合要件３－② 備品の一覧表及び、図書目録を作成してください。
適合要件３－④ 「２」で作成した講師履歴書及び、講師一覧表（３－①の講師一覧に担当科目が含まれているのであれば同じものでも差し支えない）を作成してください。
４　その他、関連する資料がある場合は合わせて提出してください。


第１１号様式
	受付番号
	




　　　　　年　　月　　日
　　　　神 奈 川 県  知  事　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　　請　　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　


登録研修機関 登録更新申請書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める登録研修機関の登録について、登録された内容を更新するため、同法附則第16条の規定に基づき申請します。

	申請者
	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	登録年月日
	年　　　月　　　日

	
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　－　　　　　）
　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	
	個人・法人の種別
	

	
	代表者の氏名･
職名・生年月日
	フリガナ
	
	職名
	

	
	
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	喀痰吸引等研修の課程
	研修開始年月日
	研修受講予定人数

	
	１．喀痰吸引及び経管栄養のすべて：省令別表第一号研修（不特定多数の者対象）
	　年　　月　　日　
	

	
	２．喀痰吸引等行為のうち１行為以上４行為以下の任意の行為：省令別表第二号研修（不特定多数の者対象）
	年　　月　　日　
	

	
	３．各喀痰吸引等行為の個別研修：省令別表第三号研修（特定の者対象）
	年　　月　　日　
	



備考１　「受付番号」欄には記載しないでください。
　　２　「登録研修機関登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。
　　３　「個人・法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」「株式会社」「有限会社」等の別を、個人である場合は「個人」と記載してください。
　　４　「喀痰吸引等研修の課程」欄は既に登録を受けている課程には「◎」を、新たに登録を受ける課程は「○」を、それぞれ記載してください。
　　５　「研修開始年月日」欄は、該当する課程ごとに研修の開始年月日（新たに登録を受けるものにあたってはその予定時期）を記載してください。
６　「研修受講予定人数」欄は、一回の募集で受け付ける受講者の予定最大人数を記載してください。
７　以下の添付資料を合わせて提出ください。




　　



添付書類

　　１　講師の一覧

２　講師の氏名及び履歴

　　３　研修に必要な施設、備品一覧、図書目録

　　４　業務規程

　　５　実地研修の一部を委託する場合においては、当該研修機関に関する資料


第１２号様式
	受付番号
	




　　　　　年　　月　　日
神 奈 川  県  知  事  　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地
申　　請　　者
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

登録研修機関 変更登録届出書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める登録研修機関の登録について、登録された内容を変更するため、同法附則第18条の規定に基づき届け出ます。

	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　）
　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	

	変 更 が 発 生 す る 事 項
	変 更 内 容 の 概 要

	１．設置者に係る事項
	（変更前）






（変更後）





	
	①代表者氏名
	

	
	②代表者の住所
	

	
	③事業所の名称
	

	
	④事業所の所在地
	

	
	⑤法人の寄附行為又は定款
	

	２．登録研修機関の登録に係る事項
	

	
	①講師
	

	
	②講習カリキュラム
	

	
	③講習で使用する施設
	

	
	④実地研修実施施設・設備
	

	
	⑤実地研修実施施設責任者
	

	変　更　年　月　日
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日



備考１　「受付番号」欄には記載しないでください。
　　２　「登録研修機関登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。
　　３　変更が発生する項目番号に「○」を記載してください。
　　４　変更内容の概要について、変更点がわかるように記載し、合わせて関連する資料の名称を記載してください。
　　５　変更内容が分かる書類を添付してください。

第１３号様式
	受付番号
	




　　　　　年　　月　　日
神 奈 川 県 知 事  　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　　請　　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

登録研修機関 業務規程変更届出書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める登録研修機関の登録について、業務規程の内容を変更するため、同法附則第19条の規定に基づき届け出ます。

	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　）
　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	

	変 更 内 容 の 概 要

	（変更前）




（変更後）





	変　更　年　月　日
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日



備考１　「受付番号」欄には記載しないでください。
　　２　「登録研修機関登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。
　　３　変更内容の概要について、変更点がわかるように記載し、合わせて関連するページ数を記載してください。
　　４　改定後の業務規程を添付してください。


第１４号様式
	受付番号
	




　　　　　年　　月　　日
神 奈 川 県 知 事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　　請　　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

登 録 研 修 機 関 　休 廃 止 届 出 書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める喀痰吸引等研修について、次のとおり休止、または廃止したいので、同法附則第20条の規定に基づき届け出ます。

	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　）
　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　　　　　　　　市　区
　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　　　　　　　　町　村

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	

	登録を受けた年月日
	

	登録を辞退する業務
	廃止・休止
	喀痰吸引及び経管栄養のすべて：省令別表第一号研修（不特定多数の者対象）

	
	廃止・休止
	喀痰吸引等のうち口腔又は鼻腔において行われる喀痰吸引及び胃ろう又は腸ろうによる経管栄養：省令別表第二号研修（不特定多数の者対象）

	
	廃止・休止
	各喀痰吸引等行為の個別研修：省令別表第三号研修（特定の者対象）

	廃止予定年月日、
	　　　　　　年　　　月　　　日

	休止予定期間
	　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　　年　　　月　　　日

	廃止・休止する理由
	










備考１　登録を休廃止する日の一月前までに届け出て下さい。
２　「受付番号」欄には記載しないでください。
　　３　「登録研修機関登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。


（別紙様式２）
	受付番号
	




平成　　　　年　　月　　日
　　神奈川県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主たる事業所の
所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　　請　　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

喀 痰 吸 引 等 研 修  実 施 結 果 報 告 書

社会福祉士及び介護福祉士法附則第13条に定める喀痰吸引等研修について、下記の通り実施したので、省令附則第１１条第２項第６号の規定に基づき報告します。

	登録研修機関登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　）
　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	（ビルの名称等）

	
	電話番号
	

	研修課程
	１．喀痰吸引及び経管栄養のすべて：省令別表第一研修（不特定の者対象）
２．喀痰吸引等行為のうち１行為以上４行為以下の任意の行為：省令別表第二研修（不特定の者対象）
３．各喀痰吸引等行為の個別研修：省令別表第三研修（特定の者対象）

	研修内容
	基本研修
（講義）
	実施場所
	

	
	
	実施期間
	　　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日

	
	
	受講者数
	人　
	修了者数
	人　

	
	
	試験実施日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	基本研修
（演習）
	実施場所
	

	
	
	実施期間
	　　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日

	
	
	受講者数
	人　
	修了者数
	人　

	
	
	評価実施日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	実地研修
	実施場所
	

	
	
	実施期間
	　　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日

	
	
	受講者数
	人　
	修了者数
	人　

	
	
	評価実施日
	　　　　　　年　　月　　日

	
	研修担当者の
氏名及び連絡先
	氏名
	

	
	
	電話番号
	


※特定の者研修においては、実地研修を在宅で行った場合については、実施場所に各対象居宅と記載すること
添付資料
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