令和　　年　　月　　日
福井県健康福祉部長寿福祉課長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
施設・事業所長名　　　　　　　　　　　　　　
福井県認知症介護実践者等研修補講取扱願
　みだしの研修について、　　　　　　　　は、下記の理由により、研修を一部受講できませんでしたが、令和　年度第　回　　　　　　　　　研修で未受講科目を受講させていただきますようお願いします。
記
１　未受講となった研修
　　
　　
２　未受講理由
　　
３　未受講課目
　　〇研修第　日目
　

　　　　　　　　　　　　　　 
　　
