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介護員養成研修休講届出書

第　　　　　　号
　　　年　月　日

茨城県知事　　　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修担当者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Eメール

　　　　　年　　月　　日付け　　第　　　　　号で指定を受けた介護員養成研修について，休講しますので，茨城県介護員養成研修事業指定要綱第10条第２項の規定により届け出ます。

記

１　休講の理由





２　添付書類








