
（別紙）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年 　月　　日
受講希望者について
　　令和８年度の下記研修の受講を希望する従業者について、推薦書を作成するために下記の情報が必要となりますので、ご記入お願いします。
　
記
	 受講させたい研修
	令和８年度沖縄県認知症介護実践者研修（第１回）

	受講する者
	

	
	
	 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
 たす事業所名等
	

	
	
	 事業所名
	 サービスの種類：
	

	
	
	 職名
	 　□代表者　　□管理者　　□計画作成担当者
	

	
	
	 理由
	 □新規指定　□変更予定あり（　　年　月～）　□現職

	

	
	


