第１号様式（第４関係）
                                                   　　　　　　　年　　月　　日
岐阜県相談支援従事者研修事業者指定申請書
　岐阜県知事　様
                                    ［申請者］
                                      事業者名
                                      代表者名                             
                                      電話番号
　岐阜県相談支援従事者研修事業の事業者指定を受けたいので、岐阜県相談支援従事者研修実施要綱第４の規定により、下記のとおり申請します。
記
１　研修事業の名称
２　募集開始予定年月日
    　　　　年　　月　　日
３　研修事業の実施予定期間
    　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
４　添付書類
（１）募集要領等
（２）事業計画書（第２号様式）
（３）岐阜県相談支援従事者研修カリキュラム日程表（第３号様式）
（４）講師選定調書（第４号様式）　
（５）研修事業に係る収支予算の細目
（６）定款、寄付行為その他の基本約款等
（７）資産状況（申請者の予算書及び決算書）
（８）研修事業の実施に係る組織体制図
第２号様式（第４関係）
　　　　年度　岐阜県相談支援従事者研修事業計画書
	区分/
ｺｰｽ等
	研修実施予定時期

	募  集  日  程  等
	受講料

	備　考


	
	
	募集予定時期
	募集定員数
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	

	
	         月　　日～ 　    月    日
	        月　　日～　    月    日
	
	
	


第３号様式（第４関係）
岐阜県相談支援従事者研修カリキュラム日程表
【　　　　　　　】
	回数
	研　　修　　日　　時
	時間
	科　　目　　名

	担当講師名


	
	月　日
	曜日
	時分～時分
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


第４号様式（第４関係）
講　師　選　定　調　書
	氏　名

	
	生年月日

	
	現職名

	主任相談支援専門員
（兼　　　　　　　　　）

	１　担当科目等

	科　目

	①
②
③
	選　定
理　由
	

	２　担当科目に関連する学歴及び職歴等

	学校（所属）名
	専攻（職務）内容
	期　間

	
	
	    年　　月～
          年　　月

	
	
	    年　　月～
          年　　月

	
	
	    年　　月～
          年　　月

	
	
	    年　　月～
          年　　月

	
	
	    年　　月～
          年　　月

	３　相談支援従事者指導者養成研修又は主任相談支援専門員養成研修、岐阜県相談支援従事者等研修の修了状況等

	年　度
	実施主体
	受講分野等
	相談支援従事者研修の受講歴

	
	国　・　県

	
	初任者研修
     年     月受講
現任研修
     年     月受講


	
	  国　・　県

	
	

	
	  国　・　県

	
	

	４　その他講師決定にあたって参考となる事項

	


 ※本人記載の履歴（職歴）書（写）を添付すること。
第５号様式（第５関係）
岐阜県相談支援従事者研修事業変更承認申請書
                                                   　　　　　　　年　　月　　日
　岐阜県知事　様
                                    ［申請者］
                                      事業者名
                                      代表者名                             
                                      電話番号
　　　　　年　　月　　日付け障第　　　　号により事業者指定を受けた岐阜県相談支援従事者研修について、下記のとおり内容を変更したいので、岐阜県相談支援従事者実施要綱第５の規定により申請します。
記
１　変更年月日
    　　　　年　　月　　日
２　変更理由
３　変更内容（比較表）
	変　　更　　前
	変　　更　　後

	
	


　※募集要領等に変更がある場合には、写しを添付すること。
第６号様式（第６関係）
岐阜県相談支援従事者研修事業休止（再開）承認申請書
                                                   　　　　　　　年　　月　　日
　　　岐阜県　知　事       様
                                    ［申請者］
                                      事業者名
                                      代表者名                             
                                      電話番号
　　　　　年　　月　　日付け障第　　　　号により事業者指定を受けた岐阜県相談支援従事者研修について、下記のとおり休止（再開）したいので、岐阜県相談支援従事者研修実施要綱第６第２項の規定により申請します。
記
１　休止（再開）予定年月日
    　　　　年　　月　　日
２　休止（再開）理由
３　休止予定期間
    　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
                           　
第７号様式（第７関係）
岐阜県相談支援従事者研修事業廃止届出書
                                                   　　　　　　　年　　月　　日
　　　岐阜県　知　事       様
                                    ［申請者］
                                      事業者名
                                      代表者名                             
                                      電話番号
　　　　　年　　月　　日付け障第　　　　号により事業者指定を受けた岐阜県相談支援従事者研修について、下記のとおり廃止したいので、岐阜県相談支援従事者研修実施要綱第７の規定により届け出ます。
記
１　廃止予定年月日
    令和　　年　　月　　日
２　廃止理由
第８号様式（第１０関係）
                                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号
修　　了　　証　　書
氏　　名
生年月日
　あなたは、こども家庭庁及び厚生労働省が定めるところにより当該研修事業者が岐阜県知事の指定を受けて行う相談支援従事者○○研修を修了したことを証します。
　　年　　月　　日
                      （指定事業者名）
                        代　表                □
第８号様式（第１０関係）
                                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号
修　　了　　証　　書
氏　　名
生年月日
　あなたは、こども家庭庁及び厚生労働省が定めるところにより当該研修事業者が岐阜県知事の指定を受けて行う主任相談支援専門員研修を修了したことを証します。
　　年　　月　　日
                      （指定事業者名）
                        代　表                □
第９号様式（第１１条関係）
岐阜県相談支援従事者研修修了者名簿
１　区分・コース名　　　　　　　　　　　
２　研修実施日          　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
３　修了証書発行年月日  　　　　年　　月　　日
	証書
番号
	（フリガナ）
氏　　　名
	生年月日

	性
別
	所属事業所名
（法　人　名）
	所　在　地

	備
考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


第１０号様式（第１１関係）
                                                   　　　　　　　年　　月　　日
　岐阜県知事　様
                                    ［申請者］
                                      事業者名
                                      代表者名                             
                                      電話番号
岐阜県相談支援従事者研修事業実施報告書
　令和　　年度における岐阜県相談支援従事者研修事業を下記のとおり実施したので、岐阜県相談支援従事者研修実施要綱第１１の規定により報告します。
記
１　区分・コース及び申込者数等
	区分・コース
	実施月日
	申込者数
	受講者数
	修了者数
	徴収受講料

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	

	
	    　月    日
～　　月　　日
	
	
	
	


    ※研修事業に係る収支決算（見込）書及び第９の習熟度の確認状況の分かる書類（様式任意）を添付すること
	
	
	
	

	
	
	
	（参考様式）

	公表すべきシラバスに係る様式例

	
	
	
	

	必須項目
	項目
	内容

	○
	1
	教科名
	　

	○
	2
	国が定める標準カリキュラム上の科目名
	　

	　
	3
	関連する研修目標
	　

	○
	4
	担当講師名
	　

	○
	5
	担当講師略歴
	　

	○
	6
	時間数
	　

	○
	7
	到達目標
	　

	○
	8
	教科の概要
	　

	○
	9
	授業方法
	　

	○
	10
	授業計画
	　

	　
	11
	準備学習
	　

	　
	12
	教科書・参考書
	　

	　
	13
	注意事項
	　

	　
	14
	参照リンク
	　

	注）　・「３　関連する研修目標」は、部長通知の別表１及び主任研修部長通知の別表に定める各研修の標準カリキュラムの獲得目標のうち、関連のある目標を選んで記載すること。複数ある場合は、より関連の強い目標を一つ記載すること。



