
 

喀痰吸引等研修（第一・二号研修）受講申込書 

 

松塩筑木曽老人福祉施設組合 

管理者 塩尻市長 百 瀬  敬 様 
記載日  令和   年   月   日 

受講者氏名 

 

（フリガナ）（                 ） 

受講申込者名                 印 

生年月日 （昭和・平成  年  月  日）性別（ 男・女 ） 

標記研修会について、次のとおり受講を申し込みます。 
（該当する・に○をして必要事項を記入してください。） 

研修種別 
・ 一号研修 ・ 二号研修  

・介護福祉士実務者研修修了 ・平成 28年度以降介護福祉士系学校卒 

履修したい 

手技の科目 

吸引 （・口腔内吸引 ・鼻腔内吸引 ・気管カニューレ内吸引） 

経管栄養（・胃ろう ・経鼻経管栄養）  合計（   ）科目 

一号研修を申し

込まれる方へ 

一号研修が定員を超えて受講できない場合 （該当に○） 

・受講しません。 

・二号研修に変更して受講申し込みをします。 

受講者住所 
〒   - 

 

受講者連絡先 
（任意） 

TEL      （     ）       
 

携帯      （     ）      緊急連絡用 

受講者職種  

受講者 

保有資格 
受講資格 

等 

（該当に○をして該当する（ ）に記入してください） 

介護若しくは障害者支援の経験年数    （     年） 

介護福祉士 ・ ２級ヘルパー ・ その他（      ）・無 
  

所属事業種別 
 

 

事業所法人名 
 

 

事業所名 
 
 

代表者氏名 
 

 

事業所住所 
〒    ―   

 

事業所 TEL 
 

       （     ）       

事業所 FAX 
 

       （     ）       

実地研修先 
（該当に○をしてください） 
 

所属事業所で行います  ・  依頼します 

別紙１ 



 

喀痰吸引等研修（第一・二号研修）受講推薦書 

 

松塩筑木曽老人福祉施設組合 

管理者 塩尻市長 百 瀬  敬 様 

記載日  令和   年   月   日 

事業所名 
 

事業所長名 印   

当該事業所において、介護に係る業務に従事している次の者について、標記研修

会の受講について推薦します。 

 

所属事業所の喀痰吸引等のケアを必要とする該当者の現在の人数について 

・口腔内吸引 経鼻内吸引の該当者数 人 

・胃ろうによる経管栄養の該当者数 人 

・気管カニューレ内の吸引の該当者数 人 

・経鼻経管栄養の該当者数 人 

 

実地研修体制に関する申告（該当に○をしてください） 

 

当事業所は、「喀痰吸引等の登録事業者」として 

 

登録されています  ・  登録されていません 

           ⇓ 
登録されている場合以下記入 

 

上記受講推薦者について、実地研修を自事業所で 

 

行います  ・  行いません 

             ⇓ 
行う場合以下記入 

 

指導看護師代表者氏名                 

 

注：本表は各事業所で１枚提出してください。 

令和６年度 研修受講者 

優先順位 氏 名 職  名 研修種別（該当に○） 備 考 

１   一号・二号  

２   一号・二号  

３   一号・二号  

４   一号・二号  

別紙２ 



☑ 提出物チェック表 
 

喀痰吸引等研修（第一・二号研修）受講申込書の確認 

□ 研修種別は正しく記入されていますか？ 

研修種別 
・ 一号研修 ・ 二号研修  

・介護福祉士実務者研修過程 ・平成 28年度以降介護福祉士系学校卒 

一号研修＝全ての手技の科目を履修するもの 

二号研修＝手技の科目のうち一部を履修するもの 

介護福祉士実務者研修課程＝一号か二号か選択した後、介護福祉士実務者研修

を受けており、学科を修了している者は○をする 

平成 28 年度以降介護福祉士系学校卒＝平成 28年度以降に介護福祉士系短大

や専門学校を卒業して介護福祉士を取

得した者は○をする 

 

履修したい 
手技の科目 

吸引 （・口腔内吸引 ・鼻腔内吸引 ・気管カニューレ内吸引） 
経管栄養（・胃ろう ・経鼻経管栄養）  合計（   ）科目 

一号研修を選択した方は、全ての科目に○をして、合計数に 5 を記入して

ください。二号研修を選択した方は、履修したい科目に○をつけて、合計科目

数を（ ）内に記載してください。 

 

□ 経験年数は記入されていますか？ 
受講者 

保有資格 

受講資格 

等 

（該当に○をして該当する（ ）に記入してください） 

介護若しくは障害者支援の経験      （     年） 

介護福祉士 ・ ２級ヘルパー ・ その他（      ）・無 

 

□ 所属事業所名は正規の名称が記載されていますか。 
法人名や事業所名は、略称や通称ではなく正式名称を記載してください。 

 
封筒の中身を確認 

□ 喀痰吸引等研修（第一・二号研修）受講申込書 

□ 喀痰吸引等研修（第一・二号研修）受講推薦書 

□ 介護福祉士実務者研修修了者の方は修了証の写し、平成 28年

度以降介護福祉士系学校卒業者の方は卒業証書の写し 

 

封筒の宛名を確認 

□ 〒399-0704 長野県塩尻市大字広丘郷原１６８３番地１  

   松塩筑木曽老人福祉施設組合事務局内 喀痰吸引等研修事業担当 


