令和　　年　　月　　日

西宮市長　様

所　在　地　　　　　　　　　　　　　　
法　人　名　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
認知症介護研修受講に係る推薦状交付依頼

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、推薦状を交付願います。

記

	受講希望研修名
	

	受講希望者
	氏　　名
事業所名
　住所：
　電話：
　 FAX：
経験年数
既に受講
した研修
受講年次
（　　年）
（　　年）
（　　年）


	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□業務従事者

	受講が必要な理由
	□　新規開設のため（開設予定時期　　年　　月）

□　職員の異動・退職等のため□短期利用の要件のため


【　記　載　例　】

令和　　年　　月　　日

西宮市長　様

所　在　地　　　　　　　　　　　　　　
法　人　名　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
認知症介護研修受講に係る推薦状交付依頼

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、推薦状を交付願います。

記

	受講希望研修名
	

	受講希望者
	氏　　名
事業所名
　住所：
　電話：
　 FAX：
経験年数
既に受講
した研修
受講年次
（　　年）
（　　年）
（　　年）


	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□業務従事者

	受講が必要な理由
	□　新規開設のため（開設予定時期　　年　　月）

□　職員の異動・退職等のため□短期利用の要件のため


指定基準に係る研修名を記入してください。


※受講する研修が複数の場合は、すべての研修名を記入してください。


（実践者研修、実践リーダー研修、開設者研修、管理者研修、計画作成担当者研修）





該当する職名をチェックしてください。





事業所が未開設の場合は、法人名を記入してください。








