
チェック表（この用紙）

実地研修指導看護師の講習会修了証の写し

（募集要項 別表1参照）

【チェックリスト】

必要な書類が揃っている

2026年度介護職員等によるたんの吸引等実施のための
第１・2号研修（不特定多数の者対象）

必要書類を揃え、和光会キャリアカレッジまでお申し込みください。

【必要書類】送付する書類に☑をいれてください。

※送付前に下記をご確認ください。

受講資格をすべて満たしている

実地研修を⾃施設または⾃法⼈内、もしくは協⼒施設で実施できる

実地研修を⾏うための指導看護師を確保している

受講申込書（様式①）

実地研修実施機関承諾書（様式③）※実地研修施設が記入してください。

  ◎履修科目⼀部免除対象の⽅または実地研修のみの⽅は該当する下記いずれかの写しが必要です。

認定特定⾏為業務従事者認定証（経過措置）の写し

実務者研修修了証（医療的ケア50時間講義及び演習修了が証明できる書類）の写し

介護福祉士登録証の写し（平成28年度以降の介護福祉士国家試験合格者）

基本研修修了証明書の写し

実地研修先確認書（様式②）※実地研修施設が記入してください。

【送付先】

〒500-8879 岐阜市徹明通4丁目4番地 和光会岐阜ビル5F

育成研修課内 和光会キャリアカレッジ 宛

(TEL) 058-201-2655（直通） / (FAX) 058-201-2265



和光会キャリアカレッジ 御中 

項 目

受講研修

（どちらか選択）

2号研修の場合 口腔吸引 鼻腔吸引 気管ｶﾆｭｰﾚ

取得する手技を選択

ふ り が な

受講者氏名 （性別）

⽣年⽉⽇（年齢） ⻄暦 年 月 日 年齢 歳

〒 －

TEL︓ 携帯︓

法⼈名 事業所種別

〒 －

TEL︓ FAX︓

Mail︓

その他 （ ）

郵便物の送付先 ⾃宅 勤務先

名

名

名

名

名

名

※1 実務者研修等において医療的ケア50時間講義及び演習修了した者または平成28年度以降の介護福祉士国家資格合格者

※2 ⾃施設にて実地研修が⾏える(事業者登録をしている)⼿技となりますのでご確認ください。

保有資格

受講者住所

※研修に関連した緊急連絡等に使用しますので、個⼈に連絡がとれる番号を記載してください。

所属施設・事業所名称

所属施設・事業所

施設所在地

介護福祉士 認定特定⾏為業務従事者修了（経過措置）

第2号研修（1〜4⼿技取得）

第１・2号研修（不特定多数の者対象）
2026年度介護職員等によるたんの吸引等実施のための

【 受 講 申 込 書 】

和光会キャリアカレッジで実施される「介護職員等によるたんの吸引等の実施のための研修」に、次のとおり受講を申し込みま
す。なお、研修に関する受講適合確認を⾏いました。

基本研修（座学・演習）+実地研修

実地研修のみ※1

研修区分※2

（どちらか選択）

記  入  欄

第1号研修（全5⼿技取得）

利⽤者の状況

口腔内吸引

鼻腔内吸引

気管カニューレ内部吸引

項目

【半固形】

経鼻経管栄養

対象利用者数

胃ろう・腸ろう経管栄養
【滴下（水分滴下でも可）】

 ※受講決定通知は、このチェック先に郵送いたします。

（通信）介護福祉士等実務者研修修了 （通学）介護福祉士等実務者研修修了

胃ろう・腸瘻経管栄養

経鼻経管栄養

 
性別

様式 ①
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