
(宛先)
大田区長

（必須要件）

□

□

□

□

大田区主任介護支援専門員研修推薦依頼書兼実績確認書

令和  6年 〇月 〇 日

　東京都主任介護支援専門員研修（以下「研修」という。）の受講生として、区市町村推薦
要件区分「質の高いケアマネジメントを実施し、地域の介護支援専門員の研修、支援及び連
携体制の構築業務を担い、地域全体のケアマネジメントの向上に資することが期待される者
のうち、区市町村が特に推薦をするもの。」として推薦いただきたく、依頼します。

氏名（自署）　　　                             　〇〇　〇〇

２　活動実績確認　

介護支援専門員番号

事業所所在地

生年月日

事業所名

氏　　名 〇〇・・・〇〇　〇〇

大田区○○・・・

〇〇・・・(和暦)　　昭和〇　年　〇月〇　日

(ア)

(ア)

(イ) 当該研修修了後、最低１年間は、引き続き大田区内で働く予定がある者。

裏面へ続く

国、都、区、地域包括支援センター、東京都国民健康保険団体連合会、社会福
祉協議会及び特定非営利活動法人大田区介護支援専門員連絡会等の職能団体が
開催する介護支援専門員の業務に関連のある研修等に過去２年間に８回以上参
加した者。(区以外の研修については、研修の証明書等を添付してください。)

(イ) 過去２年間に開催した区の事業者連絡会又は集団指導のうち、事業所として３
回以上出席し、事業所内で共有していること。

事業所連絡先

１　主任介護支援専門員としての抱負・今後の取組について

過去の事業所の実地検査（都、区の実地指導等）の結果に特に問題がなく、指
導等が終結していること。

※具体的に記載して下さい

○○

ア　事業所の要件

イ　介護支援専門員の要件

（１）全ての項目の□欄に必ずチェックし、活動報告書に実績を記入してください。

手書きで署名してください

※チェックできない項目がある場合は申込みができません

記載例



（選択要件）
□

□

□

□

□

□

（推奨要件）
□

□

□

□

 東京都主任介護支援専門員研修大田区推薦基準にて、研修修了後の取組を規定しています。
研修修了者には、別紙同意書を提出していただくことになりますのであらかじめご確認いた
だきますようお願いいたします。
※東京都主任介護支援専門員研修大田区推薦基準、同意書は大田区ホームページ内に掲載し
ております。
　
　私は、東京都主任介護支援専門員大田区推薦基準を確認し、研修修了時には、別紙同意書
を記入し提出することを誓います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自署）　   　   　 　　　.
・

ア

ア

イ

ウ

エ

（２）該当するいずれかの項目の□欄に必ずチェックし、活動報告書に実績を記入してくだ
さい。(複数に該当する場合は該当する項目すべてにチェックしてください。)

４　研修修了後の協力について

（３）該当する項目の□欄にチェックし、活動報告書に実績を記入してください。
　(複数に該当する場合は該当する項目すべてにチェックしてください。)

オ

カ

区又は地域包括支援センターが開催する地域ケア会議に参画した実績がある者
(事例提供者として参画した場合を除く)。

地域包括支援センターにおいて、包括的・継続的ケアマネジメント支援業務に
従事している者又は従事した実績がある者。

地域包括支援センターが主催する地区の介護支援専門員連絡会において、研修
の企画・運営等に携わった実績がある者。

区、地域包括支援センター又は関係機関と連携し、虐待など困難事例等のケア
マネジメントを担当した実績がある者。

区内での実務経験が２年以上ある者。

　私は、主任介護支援専門員研修受講希望者として、審査の過程で区内の地域包括支援セン
ターに私の個人情報（氏名・生年月日・介護支援専門員番号・事業所名・事業所連絡先・事
業者所在地）や大田区主任介護支援専門員研修推薦依頼書兼実績確認書及び活動報告書に記
載されている情報を提供することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自署）　   　   　 　　　.

３　個人情報の取扱いへの同意

日本ケアマネジメント学会が開催する研究大会、日本介護支援専門員協会が開
催する全国大会、東京都介護支援専門員研究協議会が開催する研究大会又は東
京都社会福祉協議会が開催するアクティブ福祉において、ケアマネジメントに
関する研究の演習発表等の経験がある者。

日本ケアマネジメント学会が認定する認定ケアマネジャー。

特定非営利活動法人大田区介護支援専門員連絡会からの推薦を得ている者、又
は、特定非営利活動法人大田区介護支援専門員連絡会が行う地域貢献の事業に
参加している者。

イ

ウ

エ

区又は地域包括支援センターが実施するケアプラン点検の協力者として、ケア
プラン点検を行った実績がある者（事例提供者は除く）。

区、地域包括支援センター又は特定非営利活動法人大田区介護支援専門員連絡
会主催の介護支援専門員向け研修の講師又はファシリテーターを行った実績が
ある者。

※いずれかの項目にチェックしてください

手書きで署名してください

手書きで署名してください

※該当する場合は、チェックしてください。

（なくても可）


