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喀 痰 吸 引 等 研 修  実 施 結 果 報 告 書
社会福祉士及び介護福祉士法第４８条の５第１項第２号に定める介護福祉士の実地研修について、下記の通り実施したので、施行規則第２６条の３第２項の規定に基づき報告します。

	事業所
	事業所番号
	

	
	事業所名称
	

	
	事業所所在地
	（郵便番号　　　　-　　　）



	
	サービス種類
	

	
	電話番号
	

	研修内容
	実施場所
	

	
	実施期間
	　　　　　　年　　月　　日　　～　　　　　　年　　月　　日

	
	受講者数
	人　
	修了者数
	人　

	
	実地行為種別
	口腔　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　鼻腔　　　　　　　　　人　　　　　　　　
気管ｶﾆｭｰﾚ　　　　　　　 　人

胃ろう腸ろう　　　　　　  人　　　　　　　　経鼻経管栄養　　　　　人

	
	ヒヤリハット数
	　　　　　　　　　　　

	研修担当者の

氏名及び連絡先
	氏名
	

	
	電話番号
	


　　　　※実地研修修了者管理簿を添付すること
