様式第１７号

介護職員初任者研修指定申請書

年　　月　　日

宮城県知事　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定番号　　宮城介養第　　　　号
所在地
事業者名

代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護職員初任者研修の指定を受けたいので、宮城県介護員養成研修事業者指定要領第８の規定により、次のとおり申請します。

記
	研修事業の名称
	

	研修の形式

（通信・通学の別）
	　　　

	実施場所
（通信の場合は面接指導・演習を行う場所）
	

	募集期間
	　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	研修期間
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日


（添付書類）
宮城県介護員養成研修事業者指定要領　第８に記載のある書類
　
担当者職・氏名
電話番号
メールアドレス
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