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　　　　　提案書（人員体制）
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【従事予定者】

	氏　　名
	

	生年月日
	　□昭和・□平成　　年　　月　　日生　　　　　歳

	経験年数
	　　　　　年　　　　月

	経　　歴
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	資　　格
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	配置予定

職　　種
	※該当する職種に☑すること。

□医師　□薬剤師　□保健師　□看護師　□准看護師

　□理学療法士　□作業療法士　□社会福祉士　

□介護福祉士　□精神保健福祉士　□介護支援専門員

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知症に関する
研修の受講状況
	

	今後の研修計画
	


【備考】
※配置予定職員ごとに提出すること。

※資格欄には、資格名及び資格取得年月日を記載すること。

※資格取得を証明する免許証の写し、もしくは登録証明書を添付すること。
