別紙
同意書
令和　　年　　月　　日　
愛知県知事　　大村　秀章　様
所在地　　〒　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　
１　認知症介護指導者養成研修修了後、認知症介護指導者として、愛知県が実施する認知症介護実践研修等の企画・立案及び講師として業務に従事することに協力するとともに、地域ケアを推進する役割を担うことについて、同意します。
※　認知症介護実践研修等について
（１）認知症介護基礎研修
（２）認知症介護実践者研修
（３）認知症介護実践リーダー研修
（４）認知症対応型サービス事業開設者研修
（５）認知症介護対応型サービス事業管理者研修
（６）小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修
２　認知症介護指導者養成研修修了後、認知症介護実践研修等に係る関係機関への情報提供について同意します。
　　※　情報提供の詳細について
　　（１）関係機関への情報提供内容
　　　　　氏名、職場名、職場住所、職場電話番号、連絡用メールアドレス
　　（２）関係機関
　　　　　認知症介護実践者研修等実施法人（愛知県社会福祉協議会、愛知県介護福祉士会、ともいき福祉会）、認知症介護指導者の取りまとめ担当
