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各介護保険サービス事業者　様

岡山市保健福祉局　　　　
高齢福祉部事業者指導課長

令和８年度認知症介護指導者養成研修の受講者推薦（岡山市内に
所在する介護保険事業者の推薦分）について（依頼）

　平素から、本市介護保険行政にご理解とご協力を賜り、厚くお礼申し上げます。
　さて、標記について、社会福祉法人東北福祉会認知症介護研究・研修仙台センターから別添のとおり通知がありましたのでお知らせいたします。
つきましては、研修対象者の要件をご確認いただき、受講者の推薦がある場合は、下記のとおり必要書類のご提出をお願いします。

記

１　提出書類　・受講推薦書（別紙１）
　　　　　　　・承諾書（推薦法人・事業者用）（別紙２）
　　　　　　　・承諾書（受講申込者用）（別紙３）
・認知症介護指導者養成研修受講申込書（別紙様式１）
・認知症介護指導者養成研修に係る推薦書（別紙様式２）
・受講者考査のための実践事例報告に関する提出書類（別紙様式３）
・認知症介護実践リーダー研修修了証書の写し
２　提出部数　　各１部
３　提出期限　　令和８年３月３１日（火）必着
４　その他　　・詳しくは、岡山市ホームページ「令和８年度認知症介護研究・研修仙台センター認知症介護指導者養成研修受講者募集要項」をご参照ください。
・研修受講に要する経費は、事業者の負担となります。
・受講者は、推薦者の中から仙台センターが決定します。
	提出先及び本件に関する問い合わせ先
〒700-0913　岡山市北区大供三丁目１番１８号
ＫＳＢ会館４階
岡山市役所保健福祉局事業者指導課　通所事業所係
Tel：（086）212-1013　Fax：（086）221-3010


　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　




（別紙１）
受　講　推　薦　書


令和　　年　　月　　日　


岡山市長　大森　雅夫　様


推薦法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職名・氏名　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　令和８年度認知症介護指導者養成研修の受講について、関係書類を添えて下記のとおり提出します。

記

１．受講者　　　　　所属法人
　　　　　　　　　　勤務先施設名
                  　職名
                  　氏名


２．受講希望研修回　第　　回


３．添付書類　　①承諾書（推薦法人・事業者用）（別紙２）
　　　　　　　　②承諾書（受講申込者用）（別紙３）　
                ③認知症介護指導者養成研修受講申込書（別紙様式１）
　　　　　　　　④認知症介護指導者養成研修に係る推薦書（別紙様式２）
　　　　　　　　⑤受講者考査のための実践事例報告に関する提出書類（別紙様式３）
　　　　　　　　⑥認知症介護実践リーダー研修修了証書の写し


（別紙２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（推薦法人・事業者用）

令和　　年　　月　　日


　岡山市長　大森　雅夫　様

                                 　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 推薦法人名
                                    （事業者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　代表者職名・氏名  　　　　　　　  　


承　　諾　　書

　下記の者が、認知症介護指導者養成研修修了後、岡山県・岡山市及び岡山県指定法人が実施する認知症介護実践研修の企画・立案に参画又は講師として従事し、地域ケアを推進する役割を担うことを承諾します。


記


受講推薦者名




（別紙３）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受講申込者用）                                               　　


承諾書



　私は、認知症介護指導者養成研修修了後、岡山県・岡山市及び岡山県指定法人が実施する認知症介護実践研修の企画・立案に参画又は講師として従事し、地域ケアを推進する役割を担うことを承諾します。
　




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日


　岡山市長　大森　雅夫　様




                                （受講申込者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　所属法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　(事業者名) 　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏  　　名　　　　　　　　　　　　　
                                     
                                     




