
令和5年度認知症対応型サービス事業管理者研修受講申込書

下記注意事項を承諾のうえ、受講申込いたします。

長崎県長寿社会課長様(市町(保険者)経由)
令和　　年　　月　　日
【注意事項】
1 研修修了要件は、全単元の受講となるため、遅刻、早退、欠席があった場合は修了を認めません。
2 研修申込、事業所を通じて実施下さい。
3 申込期間以外の申込は、無効とします。
4 FAX送信の場合は、各市町担当者あて確認連絡願います。
⑤ 申込書は実施団体へ提供しますので、予めご了承ください。
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	認知症介護実践研修等の受講実績
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※修了証書(写)を添付。
・現在受講中もしくは受講決定済(今和5年度第　　　回認知症介護実践者研修)
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(※1)「設置機関」とは、社会福祉法人〇〇会、株式会社△△等を指します。
