様式第１号の３
事業者概要

	【法人情報】
	　

	法人名
	

	主たる事務所の所在地
	〒　　　－

TEL：

	代表者職氏名
	

	設立年月日
	年　　月　　日

	主な事業概要
	

	
	

	【事業所情報】
	

	事業所の名称
	

	事業所の所在地
	〒　　　－

TEL：　　　　　　　　　　　　e-mail：

	開設年月日
	年　　月　　日

	研修実施責任者

職氏名
	

	課程編成責任者

職氏名
	

	研修事業に従事する職員数
	事務職員：　　　名　／　講師：　　　名（外部講師を除く。）

	

	【介護員養成研修の開講実績】

	

	過去の

開講実績
	□　実績なし　　□　実績あり
（実績がある場合は、直近５年度の状況について下記に記載）　　

	
	

	実施年度
	課程
	形式
	実施回数
	修了者数
	主な開催地（市区町村）
	指定を受けた

都道府県

	年度
	
	
	回
	名
	
	

	年度
	
	
	回
	名
	
	

	年度
	
	
	回
	名
	
	

	年度
	
	
	回
	名
	
	

	年度
	
	
	回
	名
	
	


