
公益社団法人長野県看護協会地域支援部あて

補助金名：長野県地域医療介護総合確保基金事業（介護従事者確保分）

キャリア形成訪問指導事業補助金
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確認年月日

施設名

代表者名

講師派遣申込書とともにFAX0263-35-0421またはメールc-zi-kyo@nursen.or.jpへお送りくださ

い。確認項目1.～7.の全てに〇が付かない場合は、申し込みをお受けいたしかねます。

確認書

【確認項目】

 　　　　年　　月　　日

FAX　　0263-35-0421

メール　c-zi-kyo@nursen.or.jp

申込に際し、上記すべての項目を確認しました。

申し込み後のキャンセルや研修内容の変更は行いません。

（講師は、研修を引き受けた時点から、準備を開始しています。）

また、研修希望内容の詳細については申込書に記載しました。

やむを得ない事情が発生し、研修日程や開催場所を変更する場合は、すみやかに講

師へ連絡の上、長野県看護協会にも報告します。(延期期限は2025年12月末迄)

研修終了後は、1週間以内に、研修担当者と受講者は、それぞれ内容の異なるアン

ケートに回答します。

(長野県へ実績報告として使用し、補助金の交付を受けるために必要です。)

研修中の録音・録画・撮影、研修資料の無断転載無断複製は一切行いません。

講師ならびに研修日程の決定通知後は、申込み事業所から、速やかに講師へ連絡

し、研修にあたっての準備物品、当日の駐車場等も含め、詳細について事前に打合

せを行います。

研修参加者の体調管理等、感染対策に留意します。講師から、感染対策を提示され

た場合には、その指示に従います。

当施設は、介護保険法に基づく指定又は許可を受けた介護サービス事業所です。


