
（第６号様式） 

介護員養成研修（年間実施計画書・事業休止届） 

令和 ７年３月１１日  

 

 神 奈 川 県 知 事  殿 

 

                   事業者  

                  （所在地）〒243－0203 

                      神奈川県厚木市下荻野字２１１７－２ 

（法人名）社会福祉法人 敬和会 

                  （代表者名） 理事長  小島  操 

                  （電 話）046－241－7771 

（事業者指定番号）第Ｓ１４０号 

（研修指定番号）第Ｓ１４００１号 

 

神奈川県介護員養成研修事業指定要綱第７条の規定により（ 年間実施計画書 ・ 事業休止届 ）を提

出します。 

※今年度研修を実施する場合は１を、研修を実施しない場合は２を記入して下さい。 

 

１ 年間実施計画書 

 

研修の名称：研修センターけいわ 介護職員初任者研修（通学） 

年間コース数： ２ コース 
研修 

個別番号 コース名 研修会場 研修期間 募集開始日 定員 

１ 
研 修 セ ン タ ー け い わ   

介護職員初任者研修（通学） 

新館３階会議室 

別館３階多目的ホ

ール 

令和 7年 5月 14日  

～令和 7年 10月 8日 

令和 7年 

4月 1日 
10名 

２ 
研 修 セ ン タ ー け い わ   

介護職員初任者研修（通学） 

新館３階会議室 

別館３階多目的ホ

ール 

令和 7年 10月 15日  

～令和 8年 3月 25日 

令和 7年 

9月 1日 
10名 

※「研修個別番号」は、年度ごと、研修指定ごとに付番する。年度の初回を「１」とし、年度ごとの

通番とする。 

※研修期間は、詳細な日程が決定していない場合は「  年  月～  年  月」の記載でよい。 

※必要に応じ、行を増やしても構わない。 

 

２ 事業休止届 

 （休止期間中に事業を再開する際は「介護員養成研修再開届（第 12号様式）」を再開時の開講届と

ともに提出をすること。） 

 

休止期間：     年   月  日 ～     年  月  日 

休止理由： 

                   連絡先 

                    担当部署  法人事務局 

                     担当者名  岩渕  茂 

                     電話番号  046－241－7771 

メールアドレス keiwakai@ace.ocn.ne.jp 


