（参考様式２－１）
　　　　　　　　　　　　　　　代表者経歴書
	事 業 所 又 は 施 設 の 名 称
	

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	住　所
電話番号
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)
	
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　　月　～　　年　　月
	　　勤　　務　　先　　等　　　　　
	　　職　務　内　容

	　
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	備　考（研修等の受講の状況等）


　
備考１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。
　　２　当該代表者が所属する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宣拡張して、
　　　　その全てを記入してください。
　　３　資格の証明書や研修等の修了証の写しを添付してください。

　　４　指定地域密着型サービス事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成18年厚生労働省令第３４号）の第９２条に規定する認知症対応型共同生活介護事業者の代表者の履歴を記入してください。
　　　　※第９２条の解釈
　　　　　「指定地域密着型サービス及び指定地域密着型介護予防サービスに関する基準について（平成１８年老計発第０３３１００４号通知）」の抜粋
　　
①指定認知症対応型共同生活介護事業者の代表者とは、基本的には、運営している法人の代表者であり、理事長や代表取締役が該当するが、法人の規定によって、理事長や代表取締役をその法人の地域密着型サービス部門の代表者として扱うのは合理的ではないと判断される場合においては、地域密着型サービス部門の責任者などを代表者として差し支えない。したがって、指定認知症対応型共同生活介護事業所の指定申請書に記載する代表者と異なることはあり得る。


②指定認知症対応型共同生活介護事業者の代表者は、特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護等の職員若しくは訪問介護員等として認知症高齢者の介護に従事した経験を有する者、又は医療サービス若しくは福祉サービスの経営に携わった経験を有する者であることが必要である。








