様式第１９号

介護職員初任者研修変更届
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　　　　　　　　　　　
　　年　　月　日付けで指定を受けた研修について、下記のとおり変更したいので、宮城県介護員養成研修事業者指定要領第１０の規定に基づき、関係書類を添えて届け出ます。

	１　研修事業の名称及び研修課程
	介護職員初任者研修課程　（ 通信　・　通学 ）

	２　変更理由
	

	３　変更時期
	　　　　　年　　月　　日

	４　変更内容
	変更前
	

	
	変更後
	


記

※　変更後の内容を反映した情報開示シート（様式第２号）を添付すること。
※　変更内容は、変更前及び変更後の内容が分かるように記載し、必要に応じて関係書類を添付すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者職・氏名
電話番号
メールアドレス
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