平成　　年　　月　　日
淡路市長　門　　康　彦　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

	受講希望研修名
	

	受講希望者
	氏　　　名

事 業 所 名

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・退職等のため


研　修　受　講　者　経　歴　書

	事 業 所 又 は 施 設 の 名 称
	

	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	(郵便番号　　　　　　　－　　　　　　)
	電 話 番 号
	

	主　　な　　職　　歴　　等

	年　月　～　　年　　月
	勤　務　先　等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	職務に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格  取 得 年 月

	
	

	備　考（研修等の受講の状況等）　　　　　　　　　　　　　　　　　修了年月日



備考　１　住所・電話番号は、自宅のものを記入してください。

　　　２　当該管理者が管理する事業所・施設が複数の場合は、「事業所又は施設名」欄を適宣拡張して、その全てを記入してください。

　　　３　複数の事業所等を兼務する場合は、勤務先等に兼務する事業所等を全て記入してください。

　　　４　現在に至るまでの経歴を全て記載してください。
５　研修修了証の写しを添付してください。
（参考様式）








