　　年　　月　　日

宇和島市長　様

所在地　
事業者　名称　
代表者職・氏名　

推　薦　依　頼　書

　下記の者について、　　　　年度の下記研修を受講させたいので、推薦をお願いします。

	受講させたい研修
	愛媛県認知症対応型サービス事業開設者研修

	受講希望者
	氏　　名

施設・事業所

（受講申込書に記載したもの）
名　称：

所在地：

電　話：

ＦＡＸ：

既に受講した認知症介護実践者等養成研修

研　修　名

受講年度

（　　　年）

（　　　年）

（　　　年）



	推薦が必要な理由
	□
	代表者の変更が決定しているため

（変更予定年月日：　　　　年　　月　　日）

	
	□
	現任者以外に研修修了者がおらず、代表者の変更が次回の研修受講では間に合わない時期になる可能性が高いため

（以下にその理由をできるだけ詳しく記載してください。）

	
	
	

	
	□
	新規に開設する事業所の代表者の基準を満たすため

（開設予定年月日：　　　　年　　月　　日）


※該当するものにチェックをして下さい。

※該当する理由がない場合は、担当者までお問い合わせください。

