様式第３号（第２条関係）

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務従事者報告書

指定居宅介護支援事業者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
設置する居宅介護支援事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	ＮＯ
	介護支援専門員の氏名
	介護予防支援に関する

研修等修了の有無

	１
	
	修了（　1　２　３）・未習

	２
	
	修了（　1　２　３）・未習

	３
	
	修了（　1　２　３）・未習

	４
	
	修了（　1　２　３）・未習

	５
	
	修了（　1　２　３）・未習

	６
	
	修了（　1　２　３）・未習

	７
	
	修了（　1　２　３）・未習

	８
	
	修了（　1　２　３）・未習

	９
	
	修了（　1　２　３）・未習

	10
	
	修了（　1　２　３）・未習


※　この様式は、事業所別に１葉として作成してください。

※　「介護予防支援に関する研修等修了の有無」欄については、該当する項目に○印を付けてください。また、修了に○を付けた方については、どの研修を修了したかが分かるように番号に○印をつけ、１または３を選択した場合は、修了証書等の写しを１部添付してください。

　　　　１　新予防給付ケアマネジメント従事者研修修了

　　　　２　鳥取市地域包括支援センターでの介護予防支援業務研修修了

　　　　３　平成１７年度以降の介護支援専門員新規登録者

