（別紙様式１）

令和　　年　　月　　日
富山県知事　新 田　八 朗　殿

法人名

施設名
代表者職・氏名
令和７年度富山県喀痰吸引等指導者養成研修の受講者について（推薦書）
このことについて、別紙のとおり受講者を推薦します。
なお、推薦にあたり、富山県内の登録研修機関の喀痰吸引等研修を実施する場合に、本受講者の講師派遣及び自施設における実地研修の受入れ等について、協力いたします。
（別紙様式２）

令和７年度富山県喀痰吸引等指導者養成研修受講申込書
（令和７年６月1日現在）

	ふりがな

氏　名
	

	生年月日・年齢
	昭和・平成　　　年　　　月　　日生　（　　　歳）

	現在の勤務先


	設置主体名


	施設名



	
	所在地：〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　FAX

	現在の勤務先

（該当する施設種別
に○）
	１．特別養護老人ホーム　　２．老人保健施設　　３．有料老人ホーム　

４．訪問看護ステーション　５．障害者福祉施設　６．認知症グループホーム
７．介護医療院　　　　　　８．病院　　　　　　９．診療所

10．訪問介護事業所　　　　11．その他（　　　　　　　　　　　　　）

	保有資格

（該当する資格
全てに○）
	１．医師　　２．保健師　　３．助産師　　４．看護師　　

	免　許
	取得年月日：　　　　年　　月　　日

免許番号：
※医師については医師免許を、保健師、助産師、看護師については看護師免許を記載すること。

	職　歴
	１.医師としての臨床等での通算経験年数

　　（　　　　）年（　　　　）か月
２.保健師、助産師又は看護師としての臨床等での通算経験年数

　（　　　　）年（　　　　）か月　※准看護師としての経験年数は含めないこと。
３.上記のうち、喀痰吸引等の業務に関する通算従事期間

　　（　　　　）年（　　　　）か月　

	受講目的
	１．所属する法人以外の登録研修機関の要請に基づき実施する実地研修等の受入れのための指導者養成
２．所属する法人が登録研修機関として登録する（既に登録済みも含む）ための講師養成
３．登録喀痰吸引等事業者として、介護福祉士に対し実地研修を行うための指導者養成
※登録研修機関とは、第１号又は第２号研修（基本研修、演習、実地研修すべて）を行う機関をいう。

	所属施設等

での、実地研修

受入可能人数
	第１号研修　　　　　名、第２号研修　　　　　名

※基本研修修了後、９月～11月頃での開催の場合。

　期間中に受け入れることができる総数をご記入ください。
※第１号研修…以下の５つの行為全てを実施できる利用者がいる場合

　第２号研修…以下の５つの行為のうちいずれかの行為を実施できる利用者がいる場合

	貴施設の喀痰吸引等が必要な入所者等の状況
	喀痰吸引
	口腔内
	　　　　名
	経管栄養
	胃ろう又は腸ろう
	　　　　名

	
	
	鼻腔内
	　　　　名
	
	
	

	
	
	
	
	
	経鼻経管栄養
	　　　　名

	
	
	気管カニューレ内部
	　　　　名
	
	
	

	所属施設等での指導者養成研修修了者の人数
(うち実地研修を指導された人数)
	　　　　　　　　名（　　　　　名）


