（参考様式１０－２）
計画作成担当者入力項目確認表　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（事業名：該当に○印→認知症対応型共同生活介護・小規模多機能型居宅介護・複合型サービス）
【管理者】
	フリガナ
氏　　名
	計画作成担当者
との兼務の有無
	管理者研修受講の

有無及び受講年月日
	同一敷地内の他の事業所の職務と兼務している場合

	
	
	
	事業所名
	職種

	
	あり・なし
	あり・なし
	
	

	
	
	　　　 年 　 月  　日
	
	


【計画作成担当者】
計画作成業務に従事するもの
	　
	フリガナ
氏　　名
	介護支援専門員資格の有無

（「あり」の場合は８桁の新番号を記入。）
	当該事業所での

就業開始年月日
	実践者研修受講の有無
	実践者研修受講

年月日

	①
	
	あり・なし
	　　年　月　日
	あり・なし
	　　　年　月　日

	
	
	
	
	
	

	②
	
	あり・なし
	　年　月　日
	　あり・なし
	　年　月　日

	
	
	
	
	
	


· 記入欄が不足する場合は適宜欄を設けて記載するか、または別紙に記載した書類を添付してください。

· 管理者研修及び実践者研修の修了証を添付してください。

【記入例】

計画作成担当者入力項目確認表　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【管理者】
	フリガナ
氏　　名
	計画作成担当者
との兼務の有無
	管理者研修受講の

有無及び受講年月日
	同一敷地内の他の事業所の職務と兼務している場合

	
	
	
	事業所名
	職種

	ｻﾝﾉﾏﾙ　ﾀﾛｳ
	あり・なし
	あり・なし
	
	

	三の丸　太郎
	
	　　○年 ○月 ○日
	
	


【計画作成担当者】
計画作成業務に従事するもの
	　
	フリガナ
氏　　名
	介護支援専門員資格の有無

（「あり」の場合は８桁の新番号を記入。）
	当該事業所での

就業開始年月日
	実践者研修受講の有無
	実践者研修受講

年月日

	①
	ｻﾝﾉﾏﾙ　ﾊﾅｺ
	あり・なし
	　　○年○月○日
	あり・なし
	　　○年○月○日

	
	三の丸　花子
	
	
	
	

	②
	ｻﾝﾉﾏﾙ　ﾀﾛｳ
	あり・なし
	○年○月○日
	　

あり・なし
	　　○年○月○日

	
	三の丸　太郎
	００００００００
	
	
	


· 記入欄が不足する場合は適宜欄を設けて記載するか、または別紙に記載した書類を添付してください。

· 管理者研修及び実践者研修の修了証を添付してください。

