　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　圏域内

令和　年度 個人情報の取扱いに係わる責任者、業務従事者、管理体制の届出書
                                                        　　　令和　　年　　月　　日
令和　　年度　個人情報取扱特記事項の第4の定めにより、次のとおり届け出ます。
1　受注者（事業所または施設）
	受　注　者　名
（事業所名または施設名）
	

	 所   在   地
(事業所または施設の住所)
	（〒　　　-　　　　　）

	電話番号
	
	FAX番号
	

	事業所（施設）の
メールアドレス
	


２　責任者及び業務従事者、管理体制及び実施体制について　
・責任者（管理監督の実施を行う者）

	事業所または施設の責　　　任　　　者
	部　署　名
	役　職　名
	氏　　　　名

	
	
	
	


・業務従事者（要介護認定調査業務の実施を行う者）
	ふりがな
	生 年 月 日 
（和　暦）
	更 新 の 方
	新 規 の 方

	氏　　名
	
	従事者証番号

（　広域連合発行の2094から始まる8桁　）
	・新　任 （新任研修受講希望の有無）

・異 動 （異動前の事業所名）

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	


記載欄が足りない場合は2枚目をご利用ください。
３　受注者における個人情報の管理状況の検査の実施方法

· 定期的に内部監査実施

· 簿冊の保管を確認
・業務従事者（要介護認定調査業務の実施を行う者）
	ふりがな
	生 年 月 日 
（和　暦）
	更 新 の 方
	新 規 の 方

	氏　　名
	
	従事者証番号

（　広域連合発行の2094から始まる8桁　）
	・新　任 （新任研修受講希望の有無）・

・異 動 （異動前の事業所名）

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	年　　　月　　　日
	
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	


1　受注者（事業所または施設）の記入について
【注 意 事 項】
  メールアドレス欄に記載されたメールアドレスに、当広域連合から認定調査員新任・現任研修のご案内等を送信いたします。送信内容が確認できるメールアドレスを御記入くださいますようお願いします。
2　業務従事者の記入について

【注 意 事 項】

①　認定調査業務に従事する方は全員、介護支援専門員であることの証明書（ 登録証明書 または 研
修修了証明書 ）のコピーを添付 してください。
　 ②　新規（新任・異動）の方には、後日「介護認定委託調査従事者証」を発行いたします。氏名、生年月日
は正確にご記入ください。
　 ③　新任で県の新任研修を受講されてない方は、介護支援専門員の資格があっても認定調査業務に従
事できません。
新任研修の受講申込を希望される職員がいる場合は、下表の「新任研修受講希望の有無」に〇を記
入してください。
併せて、別紙の「新任研修受講申込書」を御記入の上、上田地域広域連合 介護障がい審査課宛に
FAX　（０２６８－４２－６７４０）　でお申し込みください。
· 記載例

	ふりがな
	生 年 月 日 
（和　暦）
	更 新 の 方
	新 規 の 方

	氏　　名
	
	従事者証番号

（ 広域連合発行の2094から始まる8桁　）
	・新　任 （新任研修受講希望の有無）
・異 動 （異動前の事業所名）

	こういき　はなこ
	昭和45年4月1日
	２０９４■■■■
	· 記載なし

	広域　花子
	
	
	

	れんごう　たろう
	平成10年3月31日
	· 記載なし
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）
・異 動 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	連合　太郎
	
	
	

	うえだ　いちろう
	昭和 50年10月10日
	· 記載なし
	・新　任 （新任研修受講希望　有・無　）

・異 動  (　　〇〇〇事業所　　)

	上田　一郎
	
	
	


提出必須
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