（様式１）

　　年　　月　　日

前 橋 市 長　

  (介護保険課)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　
認知症介護実践者研修受講者の推薦について（依頼）

群馬県主催の認知症介護実践者研修を受講するにあたり、市長の推薦が必要となっております。

つきましては、下記の者の研修受講について、推薦書を交付願います。
	受講研修名　　
	第　回認知症介護実践者研修

	受講者氏名
	

	事業所名
	

	所在地
	

	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	介護の実務経験年数
	　　　年　　　か月

	研修を受講する理由
	下記の役職に従事する予定があるため（該当するものに○）。

　(　　)認知症対応型通所介護の管理者

　(　　)小規模多機能型居宅介護の管理者

　(　　)小規模多機能型居宅介護の介護支援専門員

　(　　)認知症対応型共同生活介護の管理者

　(　　)認知症対応型共同生活介護の計画作成担当者

(　　)認知症対応型共同生活介護の短期利用の指定を受ける場合

(　　)看護小規模多機能型居宅介護の管理者

(　　)看護小規模多機能型居宅介護の介護支援専門員


※　研修受講申込書　（別添のとおり）

