様式第７号（要領第５条関係）

　　年　　月　　日

居宅介護職員初任者等養成研修事業補講受入承諾書

沖縄県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（補講受入事業者）

所在地　〒

法人名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印

電話番号

下記のとおり、（居宅介護職員初任者等養成研修事業者）が行う居宅介護職員初任者等養成研修の補講受入れについての協力をします。

なお、当該研修事業において、沖縄県知事が必要と認める場合には、報告及び現地調査に協力します。

記

	補講受入の対象となる研修事業者名及び研修課程名
	

	補講受入の対象となる研修の実施期間
	　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日


※補講の受入れを行う事業者は、沖縄県で研修事業者として指定を受けている事業者に限る。

様式第７－２号（要領第５条及び第12条関係）

年　　月　　日

居宅介護職員初任者等養成研修事業補講実施報告書

（居宅介護職員初任者等養成研修事業者）　様

（補講実施事業者名）

名称（法人名）

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印

住所

電話番号

　貴事業者の居宅介護職員初任者等養成研修受講生について、下記のとおり補講を実施したので、報告します。

記

	受講者氏名
	

	補講実施日時
	　　年　　　月　　　日　　　　　　　：　　～　　：　　

	補講科目
	　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　課程）

	補講実施講師氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※複数回補講を行った場合は、適宜欄を追加して作成すること。

