令和　　年　　月　　日
加 古 川 市 長  様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　
認知症介護研修受講に係る推薦書の交付について（依頼）
標記のことについて、下記のとおり研修の受講を希望しますので、推薦書の交付を申請します。
記
	受講希望研修名
	

	受講希望者
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	    事業者名
	

	
	職  名
	

	
	事業所所在地
	〒　　　　－

	
	TEL
	

	
	FAX
	

	研修を受講することにより基準を満たす職名
	 □ 代表者　　□ 管理者　　□ 計画作成担当者

	受講が必要な理由
	 □ 新規開設のため（開設予定時期：令和　　年　　月）
□ 職員の異動・退職のため
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　当該受講希望者の経歴が確認できるものを添付してください。
※　実践者研修及び開設者研修受講希望者については、事前課題レポートにより推薦状交付の可否を決定しますので、併せてご提出ください。
