介護サービス第三者評価事業

	介護サービス評価調査者
養成研修受講申請書


                                                  　　　　      平成　　年　　月　　日
   下記のとおり、介護サービス評価調査者養成研修を受講したいので、下記の書類を添えて申請します。
記
	 フリガナ
	

	 申請者氏名
	                                                    印

	 申請者住所
	（〒　　　－　　　）

	 連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	 勤務先の名称
	

	 勤務先連絡先
	 電話番号
	

	 推薦区分
（該当するものに○印を付   けてください。）
	 　１　評価機関（申請中を含む）
 　２　介護保険関係団体

	 推薦評価機関等の名称
	

	 推薦評価機関等におけ  る職名等
	

	 推薦要件の該当状況
（該当するものに○印を付  けてください。）
	
	（Ａ）評価に関する知識を有する者 あるいは 介護サービスの利用者団体、その他介護サービスの質の向上を目的とした行政施策への参画に係る実績を有する団体に所属する者

	
	
	（Ｂ）法人の経営、組織運営及び財務管理に関する知識・技能及び経験を有する者。(サービス事業所や介護保険施設、介護保険関連団体等の事務局等で従業者（常勤職員）が１０名以上の法人組織において、組織運営・管理業務を3年以上経験している者)

	
	
	（Ｃ）介護支援専門員の資格を有する者 または 介護支援専門員の受験要件に

該当する国家資格を保持し、かつ3年以上当該業務に従事した経験のある者

	添付書類
	様　　式
	備　　考

	１
	経歴書
	別紙１
	

	２
	誓約書
	別紙２
	

	３
	　情報公開に係る同意書
	別紙３
	

	４
	　訪問調査実習に関する誓約書
	別紙４
	

	５
	　受講推薦書(評価機関あるいは介護保険関係団体の代表者からの推薦)
	別紙５
	

	６
	　実務経験証明書
	推薦要件(Ｂ)(Ｃ)の場合、添付


別紙１
研修受講申請者の経歴書
                                           　    　        
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日作成
１　研修受講申請者の概要
	　所属する評価機関
　又は団体名
	
	 上半身、正面向、 無帽状態で過去
 ６ヶ月以内に撮  影された写真を
 貼付のこと

	フ　リ　ガ　ナ
	 
	

	  氏　　　　　名
	 
	

	生年月日
	 　　 　　 年　　　月　　　日  　 （満　　　歳） 　　

	　住　　　　　　所
	（〒　　　－　　　）

	連　　絡　　先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	現在の勤務先名称
	

	現在の勤務先所在地
	（〒　　　－　　　）

	勤務先連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	介護保険事業者指定の有無
	有　　　　・　　　　無

	＜経歴の概要＞

	   期　　間　　等
	経　　　　歴　（勤務先事業所名と職種・役職など)

	   年　月～　年　月
	【記入例】特養×××で介護職として勤務

	
	

	
	

	
	

	
	

	  取得資格又は修了
　した研修等
	


注１「経歴の概要」及び「取得資格又は修了した研修等」については、評価調査者等としての要件に

関わる欄全てについて記載ください。

　　２　その他、評価者として公表されることを特に希望する経歴等について記載してください。

　　３　「誓約書」「情報公開に係る同意書」「訪問調査実習に関する誓約書」を添付してください。
２　受講申込該当要件
（Ａ）評価に関する知識を有する者 あるいは 介護サービスの利用者団体、その他介護サービスの質

の向上を目的とした行政施策への参画に係る実績を有する団体に所属する者

（１）評価に関する知識を有する者

	該　　当　　項　　目
	該当欄
	修了年月日

	　①支援機構介護サービス評価調査者養成研修（受講予定）      
	
	

	　②認知症高齢者グループホーム評価調査員研修      
	
	

	　③評価調査者養成研修（全国社会福祉協議会等実施）
	
	

	　④他府県における社会福祉サービス等評価調査員研修
	
	


注１　該当欄に◯印を記入してください。
２　研修修了証の写しを添付してください。

（２）利用者団体等に所属する者
	 所属する団体の名称
	

	団体所在地
	 （〒　　　－　　　）


	 団体連絡先
	 電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


注　「所属証明書（代表者の押印があるもの）」を添付してください。
（Ｂ）法人の経営、組織運営及び財務管理に関する知識・技能及び経験を有する者
	業務の内容又は職種
	当該職務に係る法人名又は勤務先の名称[注１]

	
	

	※組織運営又は財務管理に関連する資格を有している場合は、資格の種別を記載してください。[注２]


注１　従業者（常勤職員）が10名以上の法人組織での管理職経験者が対象になります。様式「実務経験証明書」の「管理職業務経験記入欄」に必要事項を記載して提出して下さい。

注２　資格を有する場合は、資格証の写しを添付してください。
（Ｃ）介護支援専門員の資格を有する者 または　介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件に該当する国家資格を有し、かつ３年以上当該業務に従事した経験のある者

介護支援専門員の資格を有する者 または　介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件に該当す

る国家資格

	
	資格の種別
	取得年月日

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	


注　資格証の写しを添付してください。
	※介護支援専門員実務研修受講試験の受験要件に該当する国家資格
【例】医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、

社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士、視能訓練士、義肢装具士、歯科衛生士、

言語聴覚士　等


当該業務に従事した経験
	職　　種
	当該職種に係る勤務先
	経験年数

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注　様式「実務経験証明書」を添付してください。

別紙２
	誓　　約　　書
   　私は、京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構が作成する介護サービス評価調査者養成研修修了者名簿（通称「サーベイヤー・バンク」）に登録されることを承諾し、京都府知事の認定を受けた評価機関から要請があった場合には、評価調査者として必要な業務を行うとともに、下記の事項に相違が無いことを誓約します。
記
  １　京都府が定める介護サービス第三者評価機関認定要綱、評価機関が定める運営規程及び
　　守秘義務に関する規程並びに倫理に関する規程、評価機関と受診事業所との契約内容、関
　　連する各種法令を十分理解し、これらを遵守し適正に業務を遂行すること。
　２  提出した資格証の写し及び経歴については相違が無いこと。
  ３　「介護サービス第三者評価機関認定要綱」を熟読の上、評価調査者としての資格要件を
　　承知していること。
　４  資格・経歴に虚偽があった場合、その他、評価機関が不適正な第三者評価その他の不法　　　行為を行っていることを知り、又は知り得た場合には、評価機関と連帯してその行為によ　　　り発生した損害を賠償する責任を負うこと。　
  ５　複数の評価機関に評価調査者等として兼務している場合、勤務状況及び雇用条件等につ
　　いて、京都府が調査を行うことについて同意すること。
　６  受診事業所又は受診事業所の利用者の権利を保護する等公益上の理由があると認めると　　　きは、本書の内容について、京都府が情報公開条例に則って行う情報公開に同意すること。
　　 　  平成　　年　　月　　日
        　　　　　 　     住　　所 （〒　　　－　　　）
 　    　　　　　　  　   氏　　名     　　　　　　　　　　　　実印



 注　印鑑登録証を１通添付してください。
別紙３
	情報公開等に係る同意書
　　私は、評価調査者として活動するにあたり、介護サービス第三者評価機関認　　
定要綱第11条第２項各号に掲げる情報のうち、下記の私の個人情報について、
冊子、書類等を京都府保健福祉部高齢・保険総括室介護保険事業室ならびに京

都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構内において備え付け、求めに応じ

て閲覧に供することその他の適当な方法により公表することについて同意しま

す。
　　平成　　年　　月　　日
 　 　 　　  住　　所　（〒　　－　　　）
 　　　　　　氏　　名　　   　　　　　　　　　　      印



別紙４

	訪問調査実習に関する誓約書
   　私は、介護サービス評価調査者養成研修における訪問調査実習における個人情

報等の取り扱いについて下記の事項を誓約するとともに、実習施設側が必要と認

める場合には、情報の開示に際し施設スタッフが立ち会うことに同意します。

万一、下記の誓約事項に反した場合には、介護サービス評価調査者養成研修又

は交付された登録証明書を直ちに返還することについて同意します。

また、情報の漏洩に伴い発生した全ての損害を賠償する責任を負うことに同意

します。
記
  １　訪問調査実習において知り得た実習施設に関する情報、当該施設利用者及びその家族
　　に関する個人情報を漏らしません。
　２  施設の利用者及びその家族に関する個人情報については、いかなる方法においても実

　　習施設の外へ持ち出ししません。
  ３　実習において知り得た情報を介護サービス評価調査者養成研修以外の目的のために活
　　用しません。
　４  訪問調査実習以外の目的のために、実習施設に対して情報の開示を求めません。
　　平成　　年　　月　　日
        　　　　　 　     住　　所 （〒　　　－　　　）

 　    　　　　　　  　   氏　　名     　　　　　　　　　　　　実印



別紙５


受講推薦書
受講申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

推　薦　理　由　：　　　　　　　　　　　　　　　
上記の者を、上記理由により、貴養成研修の受講者として推薦しま

す。

なお、受講申込書、経歴書の記載事項につきましては事実と相違

ないことを確認しております。
平成　　　年　　　月　　　　日

団　　体　　名：
住　　　　　　所：
代　表　者　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　

実　務　経　験　証　明　書
平成　　　年　　　月　　日
京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構　御中

事業所名：

事業所代表者　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

実務経験は、以下の通りであることを証明します。

１.氏名と事業所名

	氏　名
	

	生年月日
	年　　　　月　　　日生

	施設または事業所名
	


２.就業期間
	期　間
	業　務　内　容
	管理職業務

の有無

	　年　　月～　　年　　月

　　（　　年　　ヶ月）
	
	有　・　無

	　年　　月～　　年　　月

　　（　　年　　ヶ月）
	
	有　・　無

	　年　　月～　　年　　月

　　（　　年　　ヶ月）
	
	有　・　無


注）管理職業務の有無の欄で「有」に〇をされた方は、下記の【管理職業務者記入欄】に

ご記入下さい。

【管理職業務経験記入欄】
	管理職期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　年　　ヶ月）

	業務内容
	

	事業所規模

（常勤職員人数）
	該当箇所に〇をして下さい

10人未満　　・　　10人以上


※平成19年9月1日現在の経験年数にてご記入下さい。


