
 

令和８年度 認知症介護実践研修（実践者研修）受講申込書 

 

一般社団法人 岡山県老人保健施設協会 会長 様 

 

法人名または事業所の住所      倉敷市藤戸町藤戸１５８０         

法人名または事業所名        医療法人 老健会             

法人の代表または事業所の長の役職名 理事長                   

代表者氏名及び代表者印       倉敷 陽一郎           ㊞   

次の職員について、岡山県老人保健施設協会が主催する令和８年度認知症介護実践研修 

（実践者研修）の受講を依頼します。 
 

■ 受講者 

ふりがな おかやま けんた 

生 年 月 日 昭和・平成 ９年 ７月２０日（満２９歳） 
氏 名 岡山 健太 

性 別 男 ・ 女 ・ 未選択 職種・役職等 介護職 

介護業務の実務経験年数 

（２年以上の介護等の実務経験について過去の勤務先を含めて記入してください。） 
合計 8年 2ヶ月 

実
務
経
験
歴 

施設・事業所名 職務内容 期 間 介護に従事した年数 

介護老人保健施設おかやま 介護業務 2021年  4月～  研修受講月 5年 2 ヶ月 

グループホームくら 介護業務 2018年  4月～ 2021年 3月 3年  ヶ月 

  年  月～   年  月 年  ヶ月 

  年  月～   年  月 年  ヶ月 

取得している 

主な資格 

( )は取得年 

介護福祉士 （ 2017年） 

受講理由   ※ 受講者が記入してください （   年） 

（   年） 
 

■ 所属施設・事業所 

会 員 区 分 ■老健協 会員：施設名（ 介護老人保健施設おかやま    ） □老健協 非会員 

施設・事業所名 介護老人保健施設おかやま 
代表者職名 理事長 

代表者氏名 倉敷 陽一郎 

施設・事業所 

所在地 

〒 710 - 0133 

倉敷市藤戸町藤戸１５８０ 

電 話 番 号 086-420-2377 

ＦＡＸ番号 050-3588-1927 

担 当 者 役職名（  事務長   ）氏名（  老健 二郎  ） ＴＥＬ（    086- 420- 2377    ） 

実践者研修の修了者数 10名 次年度の受講予定者数 3名 

実践リーダー研修の修了者数 4名 認知症専門ケア加算の算定状況 

指導者養成研修の修了者数 0名 □（Ⅰ）   □（Ⅱ）   ■（無） 

サービス事業所区分 

■介護老人保健施設 

□介護医療院 

□特定施設入居者生活介護 

 

□介護老人福祉施設 

□小規模多機能型居宅介護 

 

□通所介護 

□認知症対応型共同生活介護 

□その他（                      ） 

申込優先順位       1番目    1人中 他団体への申込   □有   ■無 
 

公印 

記入例 


