令和　　年　　月　　日
明石市長　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
推薦書交付依頼
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、推薦書を交付願います。

記
	受講させたい研修
	第　　回
	

	研修先
	□ 社会福祉法人 兵庫県社会福祉事業団
福祉のまちづくり研究所 研修センター
□ 神戸市社会福祉協議会 認知症介護研修事務局
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	推薦する者
	氏名
事業所名
名称：
住所：
TEL：

FAX：
経験年数
年　　ヶ月


	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　　年　月）
□ 職員の異動・退職のため


