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新潟県認知症介護実践者等養成事業実施要綱 

 

本文 （略） 

 

附 則 
（施行期日） 
本要綱は、平成１８年９月４日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成１９年５月１１日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２４年８月１５日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２６年１０月２２日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２７年６月２３日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２８年４月２５日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２９年４月１日から施行する。 

   附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和３年１０月２９日から施行する。 

附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和４年３月３０日から施行する。 

附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和６年４月１日から施行する。  

附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和８年４月１日から施行する。  

 

（別紙１－１）～（別紙２） （略） 

 

新潟県認知症介護実践者等養成事業実施要綱 

 

本文 （略） 

 

附 則 
（施行期日） 
本要綱は、平成１８年９月４日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成１９年５月１１日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２４年８月１５日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２６年１０月２２日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２７年６月２３日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２８年４月２５日から施行する。 

附 則 

（施行期日） 

 本要綱は、平成２９年４月１日から施行する。 

   附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和３年１０月２９日から施行する。 

附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和４年３月３０日から施行する。  

附 則 

 （施行期日） 

 本要綱は、令和６年４月１日から施行する。  

 

 

 

 

（別紙１－１）～（別紙２） （略） 

 



新潟県認知症介護実践者等養成事業実施要綱 新旧対照表 
改 正 現 行 

  

 

（別紙３）                         第     号 

（元号）  年  月  日 

 

新潟県知事       様 

所管市町村の長     印 

 

推   薦   書 

 

 以下の者の研修受講について、事業所の状況等を精査した結果、研修を受講するこ

とにより指定基準等を満たす事業所であるので特段の配慮をお願いしたい。 
 

受講させたい研修  

 

推 薦 す る 者 

氏 名  

事業所名 

名称 

 

住所：〒 

 

電話：        FAX：  

経験年数  

既に修了

した研修 

     研  修  名 修了年月 

 (     年 月) 

 (     年 月) 

研修を受講する 

ことにより基準 

を満たす事由等 

□ 新規開設予定 （開設年月：（元号）  年  月） 
 

□ 急な退職等による人員変更 

 （着任年月：（元号）  年  月、 

事由：                   ） 
 

□ 本研修の受講を条件に減算されていないため 
 

□ 短期利用共同生活介護費の新規算定（実践リーダー研修） 
 

□ その他特殊事由(内容を下欄に記載のこと) 

 

 
 

研修を受講する 

ことにより基準 

を満たす職名等 

【サービス種別】 

□ 認知症対応型通所介護  □ 認知症対応型共同生活介護 

□ 小規模多機能型居宅介護 □ 看護小規模多機能型居宅介護 
 

【基準を満たす職名等】 

 □代表者 □管理者 □計画作成担当者 □短期利用共同生活介護 

 

（別紙３）                         第     号 

（元号）  年  月  日 

 

新潟県知事       様 

所管市町村の長      

 

推   薦   書 

 

 以下の者の研修受講について、事業所の状況等を精査した結果、研修を受講するこ

とにより指定基準等を満たす事業所であるので特段の配慮をお願いしたい。 
 

受講させたい研修  

 

推 薦 す る 者 

氏 名  

事業所名 

名称 

 

住所：〒 

 

電話：        FAX：  

経験年数  

既に修了

した研修 

     研  修  名 修了年月 

 (     年 月) 

 (     年 月) 

研修を受講する 

ことにより基準 

を満たす事由等 

□ 新規開設予定 （開設年月：（元号）  年  月） 
 

□ 急な退職等による人員変更 

 （着任年月：（元号）  年  月、 

事由：                   ） 
 

□ 本研修の受講を条件に減算されていないため 
 

□ 短期利用共同生活介護費の新規算定（実践リーダー研修） 
 

□ その他特殊事由(内容を下欄に記載のこと) 

 

 
 

研修を受講する 

ことにより基準 

を満たす職名等 

【サービス種別】 

□ 認知症対応型通所介護  □ 認知症対応型共同生活介護 

□ 小規模多機能型居宅介護 □ 看護小規模多機能型居宅介護 
 

【基準を満たす職名等】 

 □代表者 □管理者 □計画作成担当者 □短期利用共同生活介護 

 


