[様式第１号]
平成　年　月　日

静岡県老人福祉施設協議会

会　長　　石　川　三　義　様　　　　　　　　　　　

（再受託申出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　氏　　　名　　印

（対象施設名：　　　　　　　　　　　　　　）

介護従事者職場定着支援事業実施申出書
　介護従事者職場定着支援事業を次のとおり実施したいので申し出ます。

１　配置を予定している「教育・研修担当者」について

	氏　　名
	

	当該施設での勤続期間
	　　　　　　　年　　　か月

	介護関連保有資格
	


　※　（当該施設での勤続期間が５年未満の場合、欄外余白に他施設等における勤続期間を記載）

２　新規雇用を予定している「教育・研修担当者」の代替職員について

	氏　　名
	―――

	新規雇用開始予定年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	介護関連保有資格
	―――


　※　（新規雇用予定者が介護関連資格を有していない場合）再委託期間中においてホームヘルパー２級等の資格を取得させることに努めます。
３　勤続３年目までの介護従事者に対する研修の現況

	(1) 勤続１年目の介護従事者向け研修

ア　職場内研修の実施状況

　　

　　

　　

イ　職場外研修（外部研修の受講等）の実施状況

　　

　　

　　

(2) 勤続２～３年目の介護従事者向け研修

ア　職場内研修の実施状況

　　

　　

イ　職場外研修（外部研修の受講等）の実施状況

　　

　　




４　勤続３年目までの介護従事者に対する研修体制に係る現状の課題

	


５　本事業実施以降における勤続３年目までの介護従事者及び「教育・研修担当者」に対する研修計画

	(1) 勤続１年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修予定時期

(2) 勤続２～３年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修予定時期

(3) 職場内の総合支援体制の構築

総合支援体制

実施予定時期

新人・若手職員相互の意見交換会

施設長、「教育・研修担当者」、新人・若手職員との定期的な面接

(4) 「教育・研修担当者」向けスキルアップ研修

受講予定研修

受講予定時期




























