（様式４）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

前 橋 市 長　

  (介護保険課)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　
認知症対応型サービス事業管理者研修受講者の推薦について（依頼）

群馬県主催の認知症対応型サービス事業管理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　回認知症対応型サービス事業管理者研修

	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
	該当するものに○

　(　　)新規に開設する事業所の管理者に就任するため。
　　　（開設予定：　　年　　月）

　(　　)事業所の管理者が変更となるため。
　　　（変更予定：　　年　　月）

　(　　)すでに事業所の管理者として従事しているが、本研修未受講のため。


※　研修受講申込書　（別添のとおり）

