介護職員等による喀痰吸引等　第１号２号研修（不特定の者対象）
指導者実施承諾書 兼 実地研修指導依頼書
くりはら介護塾宛

標記研修について、次の研修受講者に対し実地指導を行うことを承諾します。
(指導者記載)　　　　　　年　　月　　日
事業所名

住　所

電話・FAX
氏　名
	受講者記載
	取得予定項目
□口吸引(10回)
□鼻吸引(20回)
□気管吸引呼吸器無(20回)
□気管吸引呼吸器有(10回)
□胃瘻栄養滴下(20回)
□胃瘻栄養半固形(5回)
□経鼻経管栄養(20回)
	研修協力利用者名
	介護事業所名

　　　　　　　　
担当者
　　　　　　　　

TEL
	研修受講者名

	指導者記載
	指導者名
（予定）
	
	□医療的ケア教員講習受講済　 □1.2号指導者養成講習受講済

	
	
	
	□医療的ケア教員講習受講済　 □1.2号指導者養成講習受講済

	
	指導料：　□なし　□あり
規定料金
1号：吸引および胃瘻および経鼻経管栄養を実施した場合：77,000円（税込）

2号：吸引と栄養(胃瘻または経鼻経管)を実施した場合：55,000円（税込）

　2号：吸引のみまたは栄養(胃瘻または経鼻経管)のみを実施した場合：33,000円（税込）　　


	実地指導依頼書
指導者の皆様
この度は実地指導をお引き受けいただきまして、誠にありがとうございます。

標記研修につきまして、上記の受講者に対し実地指導をご依頼申し上げます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１号２号研修の指導費に関しましては、補助金を利用する場合は規定の範囲内でくりはら介護塾を通して指導者へお振込みをいたします。補助金を利用しない場合は受講者より指導者へ直接お支払いいただきます。
指導費は上記規定料金を参考に決定していただきますようお願いいたします。
　くりはら介護塾では、研修の迅速化と環境保護のためペーパーレス化を図り、研修書類も最小限とすることといたしました。本書類を持ちまして実地指導依頼とさせていただき、指示書・同意書・報告書兼評価票は研修当日に受講者が持参する形といたしました。
実地研修終了後は。メール添付またはFAXまたは郵便にて、くりはら介護塾へ評価票の送信をお願いいたします。お送りいただいた書類は電子文書にて保管をいたします。原本は事業所様の判断にて処理をお願いいたします。何卒ご理解とご協力を賜りますようよろしくお願い申し上げます。
くりはら介護塾 代表 遠藤美紀　
【評価票送信先】　※資格者証をお送りいただいたことのない方は合わせて送信願います
FAX：050-3183-9545　TEL： 080-2566-8173　　メール：kurihara123gou@gmail.com
郵送の場合：〒981‐8006仙台市泉区黒松1丁目6-11-101号　くりはら介護塾宛


