様式２－１
キャリアパス支援研修事業協議書

実施主体名※1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　在　地※1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施　設　名※1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　在　地※1　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 
構成する施設、事業所数※2（ユニット構成時のみ記載）　計　　　　　
実務者研修※3としての地方厚生局への届出（予定）の有無　　有・無　
※1…ユニットを構成し実施する場合は、ユニットの代表施設、事業所の名称等を記入すること。
※2…構成する施設、事業所の一覧表（法人名、代表者名、事業所名、所在地、定員、施設・事業種別等）を添付すること。
※3…平成28年度以降の介護福祉士国家試験において、実務経験者の受験資格に必要となる研修
○キャリアパス支援研修事業
	研修の種類・名称
	開催期間
	実施場所及び
実施方法
	対象者及び地域、参加人数
	研　修　の　内　容　及　び　目　的（所要見込額を含む）

	


















	


















	【実施場所】



【実施方法】
対面
オンライン












	【対象者】


【対象地域】

[bookmark: _GoBack]
【参加人数】

	



	事業着手予定日
	月　日



注１　この様式は、キャリアパス支援研修事業に要する経費に係る補助金の交付を申請し、又は、当該補助金に関し実績報告をする場合に使用すること。　　
   　　２　「研修の種類・名称」の欄には、介護従事者確保総合推進事業実施要綱２（２）イ（ア）aに定める研修内容のうち、該当する記号（（a）～（c））及び研修の名称を記載し、研修の種類ごとに別様とすること。
