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令和8年度社会福祉施設長資格認定講習課程
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	合計
	申込者数　　　　　　　人　


* 監査等で特に受講を指導しているものについては、その旨を備考欄にご記入ください。
* 16名以上の場合は用紙を分けて記入ください。2枚目はNo.16より採番ください。
