
別紙様式1 

 

認知症ケアマッピング（DCM）を用いた事業所間人材育成プログラム申請書 

 

平成   年   月   日 

DCM 関西地区ブロック会 事務局 行 

 

認知症ケアマッピング（DCM）を用いた事業所間人材育成プログラムへの参加を申請します。 
 

事業所 

名称  

所在地 

〒 

 

代表者 名前
フ リ ガ ナ

     印 （役職：      ） 

担当者 

名前
フ リ ガ ナ

     印 （役職：     ） 

連絡先 

TEL  FAX  

E-mail  

 

事業所概要 

開設年月日 年    月    日 定員  

認知症介護実践者  

研修修了者 名 

認知症介護実践 

リーダー研修修了者  名 

認知症介護指導者  

研修修了者 名 

DCM 基礎コース 

研修修了者 名 

DCM 上級コース 

研修修了者 名 

備考  

希望理由  

希望時期 
第 1 希望 平成   年   月   上 ・ 中 ・ 下  （旬） 

第 2 希望 平成   年   月   上 ・ 中 ・ 下  （旬） 

 

＊初回のみ本様式にてご依頼ください。 
 

DCM 関西地区ブロック会事務局 FAX：0745-53-0635（送付状不要） 


