	（様式４）　　　　　　　　　　　（※実地研修を受講する介護職員等の所属する事業所記入）
介護職員等による喀痰吸引等研修（第３号・特定の者対象）
指導看護師等の派遣依頼書
当事業所は、標記研修の実地研修における指導及び評価を、貴事業所
（実地研修実施事業所の名称）　　　　　　　　　　　に依頼するにあ
たり以下のことをお約束しますので、指導看護師等の派遣をお願い致し
ます。

１　実地研修受講者は標記研修の「基本研修」を受講修了した介護職員です。
２　本研修は、今後、当事業所の介護職員等が実地研修対象者（以下「利用者」という）のたんの吸引等のケアをより安全に提供するために、実施するものです。
３　本研修に対する利用者（利用者に同意する能力がない場合はその家族）の同意及び利用者のかかりつけ医等の指示を得ることは、全て当事業所で行います。
４　実地研修において事故が発生した場合は、速やかにその状況を山梨県障害福祉課に報告の上、必要な措置を講じます。
５　当該研修に係る事項及び研修後において、貴事業所の不利益になることはいたしません。
※添付書類

　・基本研修修了証明書の写し

　・利用者（家族等）の同意書の写し

　・実地研修に係る医師の指示書の写し

実地研修対象者氏名

実地研修受講者氏名

　　　　　年　　　月　　　日
事業所名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所住所　　　　       　　　　　　　　　　　 　　　　
事業所代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




