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※実習施設等種別を記入すること 
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様式第七号（第三十五条の五、第三十五条の八関係）（第 1面） 

 

認  定 

実施計画    申請書 

変更認定 

 

実施計画変更届書 

 

平成 20 年 月 日 

厚生労働大臣 殿 

 

   申請者 事業主の氏名又は名称 ○○法人○○会（雇用保険を掛けてい

る事業所名） 

 

       （法人の場合）代表者の氏名  事業所代表者の役職 ○○ ○

○  印 

       住所   ○○県○○市○○町○丁目○号○番地 

       電話番号 ○○○－○○○－○○○○ 

 

１ 職業能力開発促進法第 26 条の３第 1項の認定を受けたいので、下記のとお

り申請します。 

２ 職業能力開発促進法第 26 条の４第 1項の変更認定を受けたいので、下記の

とおり申請します。 

３ 職業能力開発促進法施行規則第 35 条の 8第 3項の軽微な変更について、下

記のとおり届出をします。 

 

記 

第１ 実習併用職業訓練の概要 

 （1）実習併用職業訓練の概要 

   ①実習併用職業訓練の期間 

    平成 21 年 4 月 1 日 ～ 平成 21 年 9 月 30 日 

   ②実習併用職業訓練を行う上で必要となる実習及び講習を実施する期間 

    平成 年  月  日 ～ 平成 年  月  日 

   ③実習併用職業訓練並びにこれを行う上で必要となる実習及び講習の総

時間数 

    ６３０時間 

（2）実習等の概要 

   ①実習等を実施する事業所の名称 

    ○○法人○○会 介護老人保健施設○○○○○○ 

   ②実習等を実施する事業所の所在地 

    ○○県○○市○○町○丁目○号○番地 

   ③実習等を実施する事業所の電話番号 

    ○○○－○○○－○○○○ 
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様式第七号（第三十五条の五、第三十五条の八関係）（第２面） 

   ④実習等の時間数 

    ア）業務の遂行の課程内で行われる職業訓練の時間数：４９０時間 

    イ）ア）を行う上で必要となる実習の時間数：   時間 

（3）座学等の概要 

   ①座学等を実施する教育訓練機関の名称 

ア）○○法人○○○○○ 

   ②座学等を実施する教育訓練機関の所在地 

ア）○○県○○市○○町○丁目○号○番地 

   ③座学等を実施する教育訓練機関の電話番号 

ア）○○○－○○○－○○○○ 

   ④座学等の時間数 

    ア）職業能力開発促進法第十条の二第二項各号に掲げる職業訓練 

又は教育訓練の時間数：１３０時間 

    イ）ア）を行う上で必要となる実習及び講習の時間数：   時間 

 

第２ 実習併用職業訓練の対象者（第３面記載すること。） 

      第３面のとおり。 

 

第３ 職業能力の評価の方法 
 （1）ホームヘルパー２級の取得（ＯＦＦ－ＪＴ） 
 （2）ジョブカード〔評価シート〕をもって評価する。（ＯＪＴ） 
 
第４ 訓練を担当する者 
 （1）訓練を担当する者の氏名 
   ○○ ○○（介護老人保健施設○○○○ 役職○○○） 
 （2）連絡先電話番号 
   ○○○－○○○－○○○○ 

 

第５ 備考 
以上 

 
 


