令和６年度　認知症介護指導者養成研修　申込書
神戸市福祉局高齢福祉課認知症対策担当課長　宛
介護保険事業所・法人名　　　　　　　　　　　　　
介護保険事業所長名　　　　　　　　　　　　　　　
神戸市の推薦の考え方を理解し、下記のとおりの推薦により、以下の者の認知症介護指導者養成研修の受講を申し込みます。　

いずれかに、○をつけてください。

　　１．神戸市の推薦により受講を希望します。

　　２．神戸市の推薦により受講を希望しますが、推薦を受けることができなければ介護保険事業所長の推薦により受講を希望します。

　
　　３．介護保険事業所長の推薦により受講を希望します。
（神戸市の推薦は必要ありません）

上記２，３の場合、介護保険事業所長の推薦書を提出してください。

（２．の場合で神戸市の推薦が得られた場合は、推薦書は返却いたします）

令和　　　年　　　月　　　日

受講申込者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
