大阪府介護職員初任者研修事業実施要領　新旧対照表
大阪府難病患者等ホームヘルパー養成研修事業実施要領　新旧対照表


	改　正　後
	改　正　前





	記載例
　（略）

研修事務担当者

[image: image1.png]


所属名：

氏名：

電話：

ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

（略）
（略）
申請事務代行者連絡先
※申請事務のみを行う行政書士等を利用する場合のみ記載

氏名：

電話：
様式第２号（第６条の２関係）

　（略）

研修事業の名称
指定番号
研修を実施する府内の事業所所在地

郵便番号：
所在地：

現に指定を受けている課程
追加する課程
研修開始予定年月日
　　　　年　　月　　日

　　
研修事務担当者
所属名：

氏名：

電話：

ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

申請事務代行者連絡先
※申請事務のみを行う行政書士等を利用する場合のみ記載

氏名：

電話：

提出書類一覧（添付しているものに○）
○

提出書類

(1)今後２年間の「研修に係る収支計画書」及び今後２年間の「法人全体の収支計画書」

(2)学則（別添２－１）

(3)講師一覧表（別添２－２）

(4)講師履歴書（別添２－３）

(5)講義・演習室使用承諾書等の写し及び平面図（別添２－４等）
(6) 修了証明書及び携帯用修了証明書の様式（要綱別記様式）

指定を受けた後、初めに実施する研修の書類

○

提出書類

(1)　年間実施計画（様式第９号）及びその電磁的記録
　（略）
様式第３号（第15条関係）
（略）
廃止後に修了者が修了証明書を亡失・き損した場合の取扱責任者及び連絡先

所属名：

氏名：

電話：

ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

様式第４号（第８条関係）
　（略）
研修事務担当者
前回報告時からの

変更【 有 ・ 無 】

（いずれかに○）

所属名：

氏名：

電話：
ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

　（略）
様式第５号（第13条関係）

　（略）

　大阪府難病患者等ホームヘルパー養成研修事業者指定要綱第13条の規定により、下記研修の実績を報告します。
研修の名称

難病患者等ホームヘルパー養成研修（　　　　　　　　課程）

指定番号

コース名

※開講届出時と同じ名称を記載すること。

研修実施期間

　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

修了者数

　　　名（通常報告分・修了者追加報告分）※いずれかに○

研修事務担当者
前回報告時からの

変更【 有 ・ 無 】

（いずれかに○）

所属名：

氏名：

電話：
ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

提出書類一覧（添付しているものに○）
○
提出書類
　（略）
(4)受講者一覧名簿（別添４－３）
様式第６号（第10条関係）

　（略）
（略）
変更種別
○事業者に関する事項

１　から　３　略
４　定款等（当該事業に関するものに限る。）

５　使用印鑑届

（略）
（略）
変更時期

　　年　　月　　日　（最も早い変更時期を記載）
※課程を追加等が生じる場合には、年間実施計画書（様式第９号）及び開講届出書（様式第４号）を同時提出すること。
研修事務担当者
前回報告時からの

変更【 有 ・ 無 】

（いずれかに○）

所属名：

氏名：

電話：
ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

提出書類一覧（変更が生じる書類のみ提出。添付しているものに○）
○

提出書類

(1)定款その他の基本約款等
(2)履歴事項全部証明書等の原本（法人の場合）
(3)学則（別添２－１）

(4)講師一覧表（別添２－２）

(5)講師履歴書（別添２－３）

(6)講義・演習室使用承諾書（別添２－４）等の写し及び平面図（自己所有の場合は平面図）

(7)使用印鑑届（別添１－６）

(8)修了証明書及び携帯用修了証明書の様式（要綱別記様式）
様式第７号（第９条関係）
（略）
研修事務担当者
前回報告時からの

変更【 有 ・ 無 】

（いずれかに○）

所属名：

氏名：

電話：
ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

様式第８号（第11条関係）

　（略）

※１事業年度（４月～翌年３月）にわたり、研修の開講予定がない（なくなった）場合、年間休止届出書を提出すること。

※研修事業を２ヵ年度にわたって実施しなかった場合は、廃止の届出があったものとみなす。

研修事務担当者
前回報告時からの

変更【 有 ・ 無 】

（いずれかに○）

所属名：

氏名：

電話：
ﾌｧｯｸｽ：

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

様式第９号（第７条関係）

　（略）
商号又は名称
指定番号
提出理由　１　新規提出
２　から　４　（略）
コース数
研修事務担当者
前回報告時からの変更【 有・無 】　（いずれかに○）

所属名

氏名

電話
ﾌｧｯｸｽ

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

（略）
　※４月～翌年３月に実施予定の全てのコースについて記載すること。
（略）
注）公募欄に○をしない場合であっても、情報開示の責務は一律に生じる。

　　　電子媒体でも提出すること。

別添１－１　から　別添１－４　（略）
別添１－５　「研修機関が公表すべき情報の内訳」チェックリスト
　（略）
別添１－６　（略）
別添２－１　学則

　（略）
③研修の種類
難病特別対策推進事業実施要綱第８の４の（６）に基づく難病患者等ホームヘルパー養成研修
（略）
⑱科目免除の取扱
⑲受講中の事故等についての対応
⑳研修責任者名、所属名及び役職

（略）
㉑課程編成責任者名、所属名及び役職
㉒苦情等相談担当者名、所属名、役職及び連絡先

㉓研修事務担当者名、所属名及び連絡先

㉔修了証明書を亡失・き損した場合の取扱

㉕その他必要な事項

　（略）
記載例
　（略）
③研修の種類
難病特別対策推進事業実施要綱第８の４の（６）に基づく難病患者等ホームヘルパー養成研修
（略）
⑰研修修了の認定方法
認定方法：修了を認定した者には修了証明書を交付する。

研修の修了年限：○ヶ月
修了評価方法：

修了評価筆記試験不合格時の取扱い：

担当講師による補習のうえ、再試験を実施する。

（補習費用：○○円、再評価費用：○○円）

　ただし、再評価の試験の回数は最大○回までとする。・・・

したがって、最終試験の結果、不合格となった者は未修了扱いとなるため注意すること。・・・　等々
⑱科目免除の取扱
大阪府難病患者等ホームヘルパー養成研修事業実施要領の規定のとおり取り扱う。ただし、受講料の減免措置はない。・・・
介護等の実務経験が１年以上の者が受講を希望した場合において、受講申請時にその証明書を提出できる者は、「(1)○○」の科目を免除する。この場合の受講料は正規の受講料から○○円減額する。・・等々
⑲受講中の事故等についての対応
（略）
⑳研修責任者名、所属名及び役職

（略）
㉑課程編成責任者名、所属名及び役職

㉒苦情等相談担当者名、所属名、役職及び連絡先

㉓研修事務担当者名、所属名及び連絡先

㉔修了証明書を亡失・き損した場合の取扱

「養成研修修了証明書等の亡失・き損時の取り扱いに関する要領」に基づき証明書を交付する。

・証明書交付に係る費用：　　　円or　無料　等々
㉕その他必要な事項

（略）
　（略）
別添２－２　（略）
別添２－３　講師履歴書

　（略）
（略）
勤務先名称

職種

就　業　期　間

　（略）
講師履歴書　この研修で担当する科目・項目名およびその番号　　講師氏名　　　　　　　　　　
難病基礎課程Ⅱ

（略）
(1)難病の保健・医療・福祉制度Ⅱ
　（１時間）

（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
（略）
(2)難病の基礎知識Ⅱ
　（３時間）

（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
(3)難病患者の心理学的援助法
　（１時間）
（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等　

（略）
(4)難病に関する介護の事例検討等
　（１時間）
（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
　
　（略）

難病基礎課程Ⅰ
（略）
(5)難病の保健・医療・福祉制度Ⅰ
　（１時間）

（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
（略）
(6)難病の基礎知識Ⅰ
　（２時間）　

（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
(7)難病患者の心理及び家族の理解
　（１時間）

（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等　

講師要件一覧表（難病入門課程
（略）
(8)難病の保健・医療・福祉制度Ⅰ
　（１時間）
（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
（略）
(9)難病入門
　（２時間）
（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等
(10)難病患者の心理及び家族の理解
　（１時間）
（略）
□

（略）
◇福祉・介護・看護系大学、介護福祉士等養成校の教員等　

記載例（別添２－３）
　（略）

（略）
勤務先名称
職種

就　業　期　間

社会福祉法人○○会
特別養護老人ホーム○○
介護職員

平成20年4月～平成25年3月
（ 5 年 0ヵ月）

　（略）
　
別添２－４　（略）

別添３　（略）
別添４－１　（略）
別添４―２　出席簿（難病患者等ホームヘルパー養成研修）
指定番号　　　　　　　　
課程　　　　　　　　　　　

法人・団体名　　　　　　　　　　　　　　　
コース名　　　　　　　　

月　日
/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

時間
:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

～
～

～

～

～

～

～

～

～

～

～

:
:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

科目記号
　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

科目名
　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

講師署名
　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

受講番号

受講者名

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

記載例
指定番号　●●　　　　　　　

課程　難病基礎課程Ⅱ　　　　　　　　　　

法人・団体名　株式会社○○○　　　　　　　　　　　　　　
コース名　×××　　　　　　　
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:

:

: 
:

:

:

:

:

科目記号
　

Ⅰ⑴

　

　

　

　

　

　

　

　

　

科目名
開校式（オリエンテーション）

難病の保健・医療・福祉制度Ⅱ
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講師署名
和泉
摂津

　

　

　

　

　

　

　

　

　

受講番号

受講者名

　

×

大阪　太郎

大阪
太郎

大阪

　

　

　

　

　

　

　

　

　

××

浪速　花子

浪速

浪速

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

別添４－３　（略）
標準様式１　（略）
標準様式２　辞退届
研修事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　

開講予定日：　　　　　年　　月　　　日

コース名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記研修について、都合により講師としての出講を辞退します。

大阪府知事　様

　　年　　月　　日

住所　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署）

参考様式　（略）

	


学則に記載の者と同じ者であること。（指定申請事業者の職員）


この連絡先は、大阪府からの緊急連絡や情報提供などの様々な連絡に使用します。





申請事務を担当されている方をご記入ください。研修事務担当者と同じ者が担当の場合もご記入ください。





連絡先が研修事業を実施する府内の事業所の電話番号と異なる場合等、府に報告しておくべき事項等があれば、記載してください





専任：研修事業のみを担当


兼任：研修事業以外の事業も担当


※担当事業を記載してください





配置職員が複数いる場合は、全員記載し、代表者を一人決め、その旨記載してください





上記以外にも業務担当者を配置している場合は、行を追加して、記載してください





補講を行うことは、事業者の責務です。したがって、「補講を実施しない」という記載は認められません。





勤務先や業務における事業の内容を記載ください。





左記の月日、時間帯等の順番については、「研修スケジュール」と一致させてください。





講師は、必ず自署であること。


受講生は、押印でも自署でも可。





補講実施日を記載すること。





　ご本人確認書類と完全に一致した漢字で記載すること。


（パソコンで表示（入力）できない場合は、手書きで記載すること。）





学則に記載の者と同じ者であること。


この連絡先は、大阪府からの緊急連絡や情報提供などの様々な連絡に使用します。





左記の月日、時間帯等の順番については、「研修スケジュール」と一致させてください。





講師は、必ず自署であること。


受講生は、押印でも自署でも可。





　ご本人確認書類と完全に一致した漢字で記載すること。


（パソコンで表示（入力）できない場合は、手書きで記載すること。）








2
2

