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※１　小規模多機能型居宅介護及び認知症対応型共同生活介護の介護支援専門員については、認知症介護実践者研修及び小規模多機能型サービス等計
　　　 画作成担当者研修修了の有無を記載すること。修了済の場合は、修了証を添付すること。（それ以外のサービスは記載不要）
       また、小規模多機能型居宅介護及び認知症対応型共同生活介護の介護支援専門員に係る変更届を提出する際、対象者が研修を未受講の場合は、
　　　 法人代表者による受講確約書を添付すること。

※２　認知症対応型共同生活介護以外は記載不要


