令和７年度 認知症対応型サービス事業開設者研修 市町推薦依頼書
	項　目
	申　込　内　容

	所　属
	住　　　　　　　所
	〒

	
	法人・会社名
	

	
	事業所名
	

	
	事業種別
	

	
	申込担当者名
連絡先
	担当者名
	Tel
	Fax

	受講者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	職名
	

	
	生年月日
	Ｓ　 ・ 　Ｈ　　　　　　年　　　月　　　日

	
	今回申込みの理由（該当する番号に○を付けて必要事項を記入してください。）
　　①　新規開設予定　　　開設時期：令和　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　開設場所（市町名のみで可）：　　　　　　　　　　　　　
　　②　代表者の交代　　　交代時期：令和　　　　年　　　　月　　　　日（予定）　

③　その他　　　　　　業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（※業務内容で受講の可否を判断しますので、必ず記入してください。）


　☐　石川県社会福祉協議会HPにて申し込みを行っている。（✓を付けてください）　　
上記のとおり推薦を依頼します。
令和 ７ 年　　　月　　　日
（市町の長）　　　　　　　　　　　　　　　
様
（事業者法人名及び代表者名）
　　　　　　　　　　　　　
