（別　紙）ＦＡＸ　０７６－４３２－６０６４
富山県ホームヘルパー協議会　宛



令和８年度富山県障害者（児）ホームヘルパー等養成研修受講申込書

令和８年度富山県障害者（児）ホームヘルパー等養成研修に下記の者を受講させたいので申し込みます。

令和　　年　　月　　日
施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
設置法人　　　　　　　　　　　　　　　　　 
代 表 者　 　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（担当者名：　　　　　　　　　　　）
	ふりがな
氏名
	

	生年月日
	　　　年　　　月　　　日生

	資格等
（○をつけて下さい）※１
	１．実務者研修修了者（従前のホームヘルパー１級課程）
２．介護職員初任者研修修了者（従前のホームヘルパー２級課程）
３．介護福祉士
４．そ　の　他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障害者（児）ホームヘルパー経験年数
（○をつけて下さい）
	有　　身体（　　）年　知的（　　）年　精神（　　）年
無

	施設の住所・電話番号
	〒

TEL．

	施設実習希望コース
（別添）施設一覧
知的施設：１～29
精神施設：１～17

必ず知的障害者施設２つ、
精神障害者施設２つの合計４つを選んで下さい。※２
	
	第一希望
	第二希望

	
	知的障害者施設    
	　No.
	　No.

	
	精神障害者施設
	　No.
	　No.



※１　資格等を証明する書類（修了証等）のコピーについて、研修初日に受付
に提出願います。
※２　希望状況により、希望に沿いかねる場合もありますので、予めご了承　願います。
