別記第６号様式
東京都居宅介護職員初任者研修事業実績報告書
      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
  東京都知事  殿
所在地
事業者名
代表者名                      　　（代表者印）事業者番号
平成　　年　　月　　日付　　　　第　　　　号により指定された研修が修了しましたので、下記のとおり報告します。
記
１　課程及び形式          　居宅介護職員初任者研修課程（通学・通信）
２　研修期間　　　　　　　平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで（第　回）

３　募集定員　　　　　　　　　　　　　名
４  受講者及び修了者
（１）受講者　　　　　　　　　　　　　名

（２）修了者　　　　　　　　　　　　　名　（別紙修了者名簿のとおり）

（３）未修了者　　　　　　　　　　　　名　（内訳：辞退者　　名、補講者　　名）
５　実習の実施　　　　　　有　・　無　

６　修了年月日　　　　　　平成　　年　　月　　日
７　添付書類
（１）東京都居宅介護職員初任者研修事業修了者名簿（別記第６号の３様式）
（２）研修講師出講確認書（別記第６号の４様式）
※（２）については、指定を受けた研修日程表（別記第３号の２様式）または通学研修分日程表（別記第３号の４様式）に講師が出講の都度押印したものに代えることができる。
（３）実習修了確認書（別記第６号の５様式）※実習を実施した場合のみ
（４）研修生満足度調査情報（アンケート等を集約したもの・研修実施後の自己評価）

（５）事業者又は事業所の研修実施後の自己評価

（６）修了証明書の写し（１人分）
８　担当者連絡先
担当部署
     担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
