[bookmark: _Hlk170918486]別紙様式１
申請書

（元号）　　年　　月　　日　

　新潟県知事　様

法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　
　法人名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　

新潟県認知症ケア・アドバイザー派遣事業について申請します。

＜（元号）年　　月　　日　現在＞
	事業種別
	☐介護老人福祉施設（地域密着型を含む。）　☐介護老人保健施設
☐認知症対応型共同生活介護事業所
☐介護医療院　　☐特定施設入居者生活介護事業所
☐小規模多機能型居宅介護事業所（看護小規模多機能型を含む。）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所名称
	
	開設日
	（元号）　年　　月　　日

	事業所所在地
	

	事業所代表者
職名・氏名
	
	担当者
職名・氏名
	

	連絡先
	Tel：
E-mail：

	第１回マッピングの希望時期
＊希望時期を○で囲んでください
	（元号）　　年　　月　上 ・ 中 ・ 下  旬

	事業所の利用者（入所者）数
	人
	左記の中に占める
認知症者の数
	人

	認知症介護実践者研修
修了者数
	人
	認知症介護実践リーダー研修修了者数
	人

	介護職員数
	実人員
	人
	看護職員数
	実人員
	人

	
	平均経験年数
	年
	
	平均経験年数
	年

	事業所におけるマッピング経験の有無
＊県事業を活用せず実施した場合も含みます
	☐有　　☐無


別紙様式１

アドバイザー派遣を希望する理由
※本事業に申し込んだ経緯や本事業を通じてどのような効果を期待するか等を含め、
300文字程度でご記入ください
	



