　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
　社会福祉法人山口県社会福祉協議会
会　長　　隅　　喜　彦　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町長　　　　　　印
推　　薦　　書
　　令和３年度認知症対応型サービス事業管理者研修の受講について、下記の者を推薦します。
	推薦する者
	氏　　名
	

	
	事業所
	事業所名：
住所：
電話：
ＦＡＸ：

	
	経験年数
	

	
	既に受講した研修
	研　修　名
	受講年次

	
	
	
	（　　　年）

	
	
	
	（　　　年）

	
	
	
	（　　　年）


担当者氏名：
連絡先(ＴＥＬ)：
※　推薦する者の受講決定に際し、関係課に確認することがありますので、関係課
担当者の氏名と連絡先について必ず御記入ください。
