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別紙１

これまでどおり、介護支

援専門員証の有効期間内

に更新に必要な研修を受

講し、介護支援専門員証

の更新を行ってください。

主 任 介 護 支 援 専 門 員 の 更 新

主任研修又は主任更新研修を修了した年度（研修修了日の属する年度）

介護支援専門員証の更新

有効期間経過後、

介護支援専門員

証を返納してく

ださい。

令和元年度～主任の有効

期間満了日（＊）までに

主任更新研修を修了して

ください。

※主任更新研修修了後の主任介護支援専門員の有効期間は、主任更新研修修了証書を御確認ください。

※主任更新研修の受講要件を満たさない場合（区市町村の推薦を受けられない場合も含む）や受講決定がな

されない場合は主任更新研修を受講することはできません。

介護支援専門員として更新する場合は、専門研修又は更新研修を受講していただくことになります。

※介護支援専門員証が失効した場合は、介護支援専門員及び主任介護支援専門員の業務に従事することは

できませんので、介護支援専門員証の有効期間が１年未満の方は専門研修（又は更新研修）の受講について

もご検討ください。

※資格の特例措置対象の方については、特例措置により資格を喪失しない期間が終了するまでの間に主任更

新研修を修了してください。（研修を修了しない場合、本来の有効期限に遡及して失効した扱いとなります。）

H28年度

す る しない

しないす る

主任介護支援専門員更新研修 フローチャート

令和2年度～主任の有効期

間満了日（＊）までに主

任更新研修を修了してく

ださい。

H29年度

（＊）資格特例措置の対象となる方については、特例措置により資格を喪失しない期間を含む

≪主任介護支援専門員の有効期間≫令和３年４月１日現在
主任介護支援専門員の有効期間 資格の特例措置

研修修了日から5年間
（例）研修修了日が平成29年3月10日の場合
　⇒平成29年3月10日～令和4年3月9日まで
※平成28年度以降に発行された修了証書には有
効期間が記載されています。

有効期間満了日が令和2年2月25日～令和5年3月31日までの方
は、満了日から3年間資格を喪失しない取扱いとする
（例）有効期間が平成29年3月10日～令和4年3月9日まで
　⇒令和7年3月9日まで主任資格を維持できます。

令和３年４月１日現在

介護支援専門員証の有効期間

再研修を受講し、介

護支援専門員証の交

付後、主任更新研修

を受講してください。

期間外 期間内

主任更新研修の修了（介護支援専門員証の更新に必要な研修が免除になります）

※介護支援専門員証の更新手続は別途行っていただく必要があります。

令和3年度～主任の有効

期間満了日（＊）までに

主任更新研修を修了して

ください。

H30年度
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式１

年 月 日

（所在地）

（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）

（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和３年８月1日までの期間において、当地域包括支援センターで勤務し、包括的・

継続的ケアマネジメント支援業務に従事した経験を有することを証明します。

　【注意事項】

　　地域包括支援センターの証明権限を有する方が作成してください。
　○実務経験証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○指定予防支援業務のみ従事している場合は本証明書の対象にはなりません。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護支援
　　専門員更新研修を修了した日から令和３年８月１日までの期間を証明してください。

実務従事期間

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

年日 ～平成 年

介護支援専門員登録番号

月

日

月 日

年 月日 ～

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず区市町村又は

月 日～ 令和 年月

東京都主任介護支援専門員更新研修

実　務　経　験　証　明　書

日年

年 月

公印
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参考様式２

年 月 日

（所在地）

（法人名）

（法人代表者名）

（担当者氏名）

（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和３年８月1日までの期間において、当法人の以下の事業所において、

管理者として配置していたことを証明する。

年 月 日

　【注意事項】

東京都主任介護支援専門員更新研修

管　理　者　配　置　実　績　証　明　書

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

管理者として
配置した期間

平成 年

年 日月

日月年日 ～月

月年 日 ～ 令和

　フ リ ガ ナ

事業所名

介護支援専門員登録番号

日

年月 日 ～

○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　支援専門員更新研修を修了した日から令和３年８月１日までの期間を証明してください。

事業所所在地

主任（更新）研修を
修了した日

平成

　必ず法人の証明権限を有する方が作成してください。
○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。

年 月

実印
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式３

年 月 日

（所在地）
（地域ケア会議主催者名）
（代表者名）

担当者氏名
連絡先電話番号

　 下記の者は、令和３年８月1日までの期間において、当●●が開催する地域ケア会議に

当●●の依頼に基づき参画した実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

　【注意事項】

 　 主催者（区市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してくだ
    さい。
　〇証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和3年8月1日までの期間を証明してください。

　〇太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず地域ケア会議の

地域ケア会議名 出席日 種別（該当するものに○）

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

平成

東京都主任介護支援専門員更新研修
地　域　ケ　ア　会　議　参　画　証　明　書

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

介護支援専門員登録番号

公印
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式４

年 月 日

（所在地）
（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和３年８月1日までの期間において、当●●が実施したケアプラン点検に協力者

として点検を行った実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　の実施者（区市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してく
　　ださい。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和3年8月1日までの期間を証明してください。

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

介護支援専門員登録番号

東京都主任介護支援専門員更新研修
ケアプラン点検協力証明書

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ずケアプラン点検

ケアプラン点検実施日 備考

平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

公印
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式５

年 月 日

（所在地）
（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和３年８月１日までの期間において、当●●が主催する介護支援専門員向けの

研修会において講師等を行った実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してください。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和3年8月1日までの期間を証明してください。

種別（該当するものに○）

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師等を担当した研修の主な内容

平成　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

介護支援専門員登録番号

東京都主任介護支援専門員更新研修
研　修　講　師　等　証　明　書

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず研修主催者（区

　　年　　月　　日

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

研修会名 講師等実施日

公印
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式６

年 月 日

（所在地）
（主催者名）
（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、当●●が平成（令和）●年度に主催するケアマネジメントの質の向上を目的とした

研修及び主任介護支援専門員として資質向上を図る研修会を受講したことを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　明権限を有する方が作成してください。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和3年3月31日までの期間を証明してください。

東京都主任介護支援専門員更新研修
研　修　受　講　履　歴　証　明　書

介護支援専門員登録番号

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず研修主催者の証

研修会名 研修の主な内容開催日時

公印

又は

実印
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別記様式　１

１　研修概要

２　研修を受講しての感想（400字以上800字以内で記載）

　　※研修を受講して得たことやケアマネジメントの実践に活かせること、更に学習する必要があると

　　　考えること等について記載

（別紙に記載）

【添付資料】

　研修実施機関発行の以下の事項が確認できる書類（開催通知やプログラム等の写し）

　≪記載事項≫

　　主催者名、研修会名、開催日時、研修次第（プログラム）

東京都主任介護支援専門員更新研修

研　修　受　講　記　録（ウ（ア）関係）

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

研修会名 開催日時 研修主催者名

介護支援専門員登録番号

29



 

 

 

※タイトルや研修名、氏名などは記載不要です。本文から記載してください。 

（空欄やタイトル等は文字数としてカウントされません。） 

 

 

  

1/2  
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※タイトルや研修名、氏名などは記載不要です。本文から記載してください。 

（空欄やタイトル等は文字数としてカウントされません。） 

 

 

 

2/2  
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別記様式　２

No.            

※研修の受講年度が新しい順（令和２年度、元年度、平成30年度、29年度…の順）に御記入ください。

No.

※１　記載する欄が足りない場合、本用紙を複製し、御使用ください。（複製する場合は右上に番号を振ってください。）

※２　直近の主任研修等修了日の属する年度の翌年度から令和２年度までの期間で毎年度４回以上の研修が

　　　必要です。（但し、新型コロナウイルス感染症の影響による特例措置あり）

　　　（平成27年度までに主任研修を修了した方については、研修終了年度の研修終了日以降から令和2年度

　　　　までの期間で、年平均４回以上の研修でも構いません。）

※３　証明書類（参考様式６、別記様式１等）を提出する研修は、「証明書等提出」欄に○をつけてください。

※４　「研修の主な内容」欄には、ケアマネジメントの質の向上を目的とした研修又は主任介護支援専門員としての

　　　資質向上を図る研修であることが分かるように具体的に御記載ください。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

東京都主任介護支援専門員更新研修

研　修　受　講　履　歴　一　覧

介護支援専門員登録番号

受講年度
(該当に○）

研修会名 開催日時 研修の主な内容研修主催者名

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

証明書等
提出（※）
（該当に○）

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

27・28・

29・30・

令和元・2

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和
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<記入例> 別記様式　２

No.    １

※研修の受講年度が新しい順（令和２年度、元年度、平成30年度、29年度…の順）に御記入ください。

No.

1

2

3

4

5

6

7

8

※１　記載する欄が足りない場合、本用紙を複製し、御使用ください。（複製する場合は右上に番号を振ってください。）

※２　直近の主任研修等修了日の属する年度の翌年度から令和２年度までの期間で毎年度４回以上の研修が

　　　必要です。（但し、新型コロナウイルス感染症の影響による特例措置あり）

　　　（平成27年度までに主任研修を修了した方については、研修終了年度の研修終了日以降から令和2年度

　　　　までの期間で、年平均４回以上の研修でも構いません。）

※３　証明書類（参考様式６、別記様式１等）を提出する研修は、「証明書等提出」欄に○をつけてください。

※４　「研修の主な内容」欄には、ケアマネジメントの質の向上を目的とした研修又は主任介護支援専門員としての

　　　資質向上を図る研修であることが分かるように具体的に御記載ください。

東京都主任介護支援専門員更新研修

研　修　受　講　履　歴　一　覧

　フ リ ガ ナ 介護支援専門員登録番号

　申込者氏名 東京　花子

トウキョウ　ハナコ

13000000

証明書等
提出（※）
（該当に○）

27・28・

29・30・

令和元・2

第１回中規模研
修

平成
　　　２年 ６月１０日
令和

東京都介護支援専
門員研究協議会

スーパービジョンの
基礎的理解と事業所
内における活用方法

○

受講年度
(該当に○）

研修会名 開催日時 研修主催者名 研修の主な内容

27・28・

29・30・

令和元・2

○

27・28・

29・30・

令和元・2

第2回事例検討
会

平成
　　　　２年 ９月 １日
令和

○○区介護支援
専門員連絡会

難病の事例における
支援方法について検

討する
○

27・28・

29・30・

令和元・2

自立支援・重度
化防止に向けた
介護支援専門員

研修

平成
　　　２年12月17日
令和

東京都

自立支援・重度化防
止について、ケアマ
ネジメントに関する

基本方針等

27・28・

29・30・

令和元・2

実務者研修「令
和3年度介護報
酬改定」（オン

ライン）

平成
　　 3年2月1～10日
令和

○○区
報酬改定において新
設される加算や算定

要件等
○

27・28・

29・30・

令和元・2

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

27・28・

29・30・

令和元・2

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

27・28・

29・30・

令和元・2

平成
　　　　　 年　　月　　日
令和

＜研修の主な内容＞
証明書の記載に関わらず、研修の具体的
内容がわかるように記載してください。
（空欄不可）

※よくない記載例
・すべての研修で同じ記載
・第○回ブロック研修（研修名ではなく、研
修の内容を記載してください）
・事例検討（事例検討会の場合、事例の
内容や検討事項を記載してください）

ｃ副題がある場合は
記載する

講義視聴方式のオンライ
ン研修で、視聴期間が定
められている場合は、期
間での記入も可能

＜よくない記載例＞

医療連携 ○○病院 医療連携

主催者が対象外
（委託や共催の場合、
わかるように記載してく
ださい）

研修会名と同じ
（何を学習したのかわ
かるように、具体的内
容を記載してください）
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東京都介護支援専門員研修講師等証明書の発行手続きについて 

 

募集案内３（２）イ（ア）の東京都介護支援専門員研修の講師又はファシリテーターを行った

実績を確認する証明書を研修実施機関に依頼する場合は、以下の手順に従って申請をしてくだ

さい。 

 

１ 証明書を発行する研修 

  東京都介護支援専門員実務研修 

  東京都介護支援専門員更新研修 

  東京都介護支援専門員再研修 

  東京都介護支援専門員現任研修（実務従事者基礎研修・専門研修課程Ⅰ・専門研修課程Ⅱ） 

  東京都主任介護支援専門員研修 

  東京都主任介護支援専門員更新研修 

 

２ 発行申請の手続きの流れ 

 

 

  ※講師等を行った日から氏名変更がある場合は、氏名欄に旧姓も御記入ください。 

 

 

  ※返信用封筒：長３形封筒。送付先を御記入いただき、84 円切手を貼付してください。 

 

研修名 送付先 住所 電話番号 証明可能な期間 

実務研修 

更新研修 

再研修 

公益財団法人 東京都

福祉保健財団 人材養

成部 ケアマネ担当（研

修） 

〒163-0718 

新宿区西新宿 2-7-1 

小田急第一生命ビル

19 階 

03-3344-8512 平成 25 年度から 

令和 3 年 7 月 31 日ま

で 

現任研修 

(専門研修Ⅰ) 

公益財団法人 総合健

康推進財団 東京都介

護支援専門員研修係 

〒101-0047 

千代田区内神田 2-7-6 

ゆまにビルディング

4 階 

03-6262-7132 平成 25 年度から平成

31 年 3 月 31 日まで 

公益財団法人 東京都

福祉保健財団 人材養

成部 ケアマネ担当（研

修） 

〒163-0718 

新宿区西新宿 2-7-1 

小田急第一生命ビル

19 階 

03-3344-8512 平成 31 年 4 月から 

令和 3 年 7 月 31 日ま

で 

 
 
 
 
 
 

(1) 別紙申請書の太枠内の事項を記入してください。 

(2) 申請書及び返信用封筒を同封し、郵送で各研修実施機関に郵送をしてください。 

別紙５ 
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研修名 送付先 住所 電話番号 証明可能な期間 

現任研修 

(専門研修Ⅱ) 

公益財団法人 総合健

康推進財団 東京都介

護支援専門員研修係 

〒101-0047 

千代田区内神田 2-7-6 

ゆまにビルディング

4 階 

03-6262-7132 平成 25 年度から 

平成 27 年度まで、 

平成 31 年 4 月から 

令和 3 年 7 月 31 日ま

で 

特定非営利活動法人 

東京都介護支援専門員

研究協議会 

〒102-0072 

千代田区飯田橋 2-9-3 

かすがビル１０階 

03-3263-5636 平成 28 年度から 

平成 31 年 3 月 31 日ま

で 

現任研修 

(実務基礎) 

主任研修 

主任更新研修 

特定非営利活動法人 

東京都介護支援専門員

研究協議会 

〒102-0072 

千代田区飯田橋 2-9-3 

かすがビル１０階 

03-3263-5636 【実務基礎】 

平成 25 年度から 

平成 27 年度まで 

【主任】 

平成 25 年度から 

令和 3 年 7 月 31 日ま

で 

【主任更新】 

平成 28 年度から 

令和 3 年 7 月 31 日ま

で 

 
【留意事項】 
 ・証明書の発行には概ね１週間程度要します。受講申込期限を御確認の上、早めに御

依頼いただきますようお願いいたします。 
 ・依頼日から 10 日過ぎてもお手元に証明書が届かない場合は、各研修実施機関の事

務局まで御連絡ください。 
 ・新型コロナウイルス感染症の影響で延期となり、上記期間中に実施されていない研

修科目については、証明書の発行対象となりません。 
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東京都介護支援専門員研修講師等証明書発行申請書 

 

 

 申請書記入日 令和   年   月   日 

フリガナ                 （      ） 

氏  名 

（旧姓） 
                   （      ） 

介護支援専門員登録番号  

証明書の送付先 

〒 

送付先が勤務先 

の場合は事業所名 

 

日中連絡のつく 

電話番号 

（自宅・勤務先・携帯）いずれかに○を入れる 

証明を依頼する研修名及び実施年度（わかる範囲でお書きください） 

研 修 名 講師等実施年度 備考 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

事務局記入欄 受付日 
 送付年月日 

 

※太枠内の事項はすべて御記入ください。記入漏れがあった場合、証明書の送付ができか

ねることがあります。 

. 
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別紙６ 

 

 

東京都介護支援専門員実務研修 実習指導者実績証明書の発行手続きについて 

 

 

募集案内３（２）イ（イ）の東京都介護支援専門員実務研修の「ケアマネジメントの基礎技術

に関する実習」において、実習指導者として受講者の指導をした実績を確認する証明書を研修実

施機関に依頼する場合は、以下の手順に従って申請をしてください。 

（証明可能な期間は平成２９年１月から令和３年８月１日現在までです。） 

 

【発行申請の手続きの流れ】 

 

 

  ※実習指導を行った日から氏名変更がある場合は、氏名欄に旧姓も御記入ください。 

 

 

 

 ※返信用封筒：長３形封筒。送付先を御記入いただき、84 円切手を貼付してください。 

 

 
【留意事項】 
 ・証明書の発行には概ね１週間程度要します。受講申込期限を御確認の上、早めに御

依頼いただきますようお願いいたします。 
 ・依頼日から 10 日過ぎてもお手元に証明書が届かない場合は、下記まで御連絡くだ

さい。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1) 別紙申請書の太枠内の事項を記入してください。 

(2) 実習中に実習生と実習指導者で作成した「学習のねらい及び実習記録」の写し、

別紙申請書及び返信用封筒を同封し、郵送で下記提出先に郵送をしてください。 

【提出先（問合せ先）】東京都介護支援専門員実務研修 実施機関 

 公益財団法人 東京都福祉保健財団 人材養成部 ケアマネ担当（研修） 

 〒163-0718 新宿区西新宿 2－7－1 小田急第一生命ビル 19 階 

 電 話 ０３－３３４４－８５１２（平日８時４５分から１７時３０分まで） 
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東京都介護支援専門員実務研修 実習指導者実績証明書発行申請書 

 

 申請書記入日 令和  年   月   日 

フリガナ                 （      ） 

氏  名 

（旧姓） 
                   （      ） 

介護支援専門員登録番号 
 

証明書の送付先 

〒 

送付先が勤務先 

の場合は事業所名 

 

日中連絡のつく 

電話番号 

（自宅・勤務先・携帯）いずれかに○を入れる 

証明を依頼する「実習指導者を行った時の所属事業所名」及び「実習指導実施期間」 

（わかる範囲でお書きください） 

所属事業所名 

（事業所番号） 
実習指導実施期間 備考 

 

（          ） 
  

 

（          ） 
  

 

（          ） 
  

 

（          ） 
  

 

（          ） 
  

事務局記入欄 受付日 
 送付年月日 

 

※太枠内の事項は全て御記入ください。記入漏れがあった場合、証明書の送付ができかね

ることがあります。 
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≪受講日程変更の取扱いについて≫ 

 

本研修については、受講決定通知で指定した受講日程で受講していただきます。 

やむを得ない事情（下表参照）により、指定されたコース又は一部の科目の受講が困難

となった場合以外は、受講日程は変更できません。全ての日程が出席可能なコースを選択

いただきますようお願いします。 

 やむを得ない事情（下表参照）であっても、研修日程や研修科目等によっては、受講日

程の変更ができない場合や、介護支援専門員証の有効期間又は主任介護支援専門員の有効

期間内に変更できる研修日程がない場合は受講日程の変更ができませんので、予め御了承

ください。 

なお、受講日程の変更ができない場合は、研修を修了することはできません。再度研修

をお申込みいただくことになります。また、その場合は、振り込まれた受講料は一切返還

できません。 

※島しょ町村事業所に勤務する受講生については、研修受講に係る移動等の負担を軽減す

るため、下記によらず、他日程への変更が可能です。 

   

 【研修受講日程の変更が可能な場合】 

やむを得ない事情（変更理由） 適用範囲 確認書類（写し可）※ 

法事・葬儀・告別式 

 

本人が参列する場合 葬儀・告別式が行われた

旨の通知、御礼状 

結婚式 本人が参列する場合 招待状 

 

急病・事故 

（無断欠席の場合は不可） 

本人・配偶者・子・両親 診断書、医療機関の領収

証、処方箋 

介護 配偶者・子・両親 介護保険被保険者証 

交通機関の運行停止・満席のた

めに切符がとれない 

離島在住の受講生 交通会社のホームページ

の状況が確認できる部分

をプリントアウトしたも

の、乗船券、航空券 

他の研修等との重複 災害や研修等主催者の都

合により、他の研修等の日

程が変更となった場合で、

当該研修等が他の日程に

変更できない場合（本研修

の受講者が主催者の場合

は除く） 

研修等主催者からの日程

変更の通知 

※例示であり、本人が任意でその他の確認書類を提出した場合は、当該書類を受理する

こととします。 

 

【参考：研修受講日程の変更が不可のもの（例）】 

変更理由 

他の研修との重複（上表に記載の場合を除く） 

子供の学校行事等 

業務の都合 

家族旅行 
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