誓　約　書

　　年　　月　　日

（あて先）松山市長　野志　克仁　様
所在地

事業者　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　
認知症対応型通所介護事業所・認知症対応型共同生活介護事業所
・小規模多機能型居宅介護事業所・看護小規模多機能型居介護事業所の
管理者の研修（認知症対応型サービス事業管理者研修）受講について

当事業所の管理者は、義務付けの研修修了要件を満たしていないため、　　　　　年度第　回目の認知症対応型サービス事業管理者研修を必ず受講させることを誓約します。また、研修修了後は、修了証を速やかに提出します。
1． 受講予定者
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2． 現在の資格及び修了している研修の内容（例：介護支援専門員、認知症介護実践者研修等）
資格・研修の内容

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　※認知症介護実践者研修を修了していない場合は、修了する見込み
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3． 研修修了要件を満たしていない理由
４．添付書類
　　　①雇用証明等（採用辞令、履歴書、資格証、研修修了証書）
　　　②経歴書（３年以上認知症高齢者の介護に従事した経験があることが分かるもの）
