
介護キャリア段位の導入に当たってのご協力のお願い
介護現場において介護職員の能力向上の道筋を明確にするための制度がスタートしました。この制度は「介護キャリア段位制度」と呼ばれています。本制度は、介護職員の実践的スキルを評価することで、介護職員の能力を向上させ、介護サービスの質の向上等を図ることを目的としています。
この度、介護キャリア段位制度を当事業所において導入・活用することになりました。本制度は、介護職員が実際に行うケアの内容を現場で評価する制度となっているため、当事業所の介護職員が訪問してケアを実施する際、当事業所の上役（介護職員の評価者）が同行し、評価させていただくことが必要になります。

つきましては、当該取組みの趣旨をご理解いただき、ご協力くださいますようお願い申し上げます。ご協力いただける場合には、別添同意書に署名又は記名押印いただきますようお願い申し上げます。

なお、同意書は事業所側で保管させていただきますが、この同意書に署名又は記名押印された方も同意書の写しを保管することが望まれますこと、またご協力いただかない場合でも不利益を被ることは一切ありませんことを申し添えいたします。
お手数をおかけして誠に恐縮ではございますが、趣旨をご理解の上、何卒ご協力くださいますようお願い申し上げます。

平成　　年　　月

事業所名：　　　　　　　　　　　　

事業所代表者名：　　　　　　　　　　　　




同意書





平成　　年　　月　　日





事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





事業所代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　様








私は、貴事業所において実施する「介護キャリア段位制度における評価」に協力することに同意いたします。








介護キャリア段位制度における評価への協力者


（サービス利用者）


本人氏名　　 　　　　　　　　　　印


　


代理人・代筆者氏名　　　　　　       　    印


（本人との続柄：　　　　）





※　対象となる方が署名又は記名押印を行うことが困難な場合には、家族等の代理人・代筆者が記入し、当該代理人・代筆者も署名又は記名押印を行ってください。
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