福井県認知症介護実践者等研修修了証明願
１　修了研修課程
□　実践者研修（認知症介護実践研修）　　　　　　 □　基礎課程（痴呆介護実務者研修）
□　実践リーダー研修（認知症介護実践研修） 　　　□　専門課程（痴呆介護実務者研修）
　　
□　認知症対応型サービス事業開設者研修
□　認知症対応型サービス事業管理者研修
□　小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修

２　研修修了年月日　　　　　年　　　月　　　日

　　（交付年月日）
３　受講時の所属　　

　上記について、研修の修了していることを証明願います。
　

　　　　　　　　年　　　月　　　日

　  福井県健康福祉部長寿福祉課長　様

住　　所　〒　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　    　　　　

生年月日　　　　　　　　　　　　　　　

Ｔ Ｅ Ｌ　（　　 　　） 　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

福井県認知症介護実践者等研修修了証明書を希望される方へ

○証明を必要とする研修にチェック☑を入れ、必要事項にご記入のうえ、下記のあて先まで提出してください。

　
○申請時には、ご本人であることを確認するため、運転免許証、健康保険証等、お名前、生年月日の確認できる書類をご提示ください。
　郵送で申請される場合は、上記のご本人を確認するための書類の写しを併せて送付してください。
○結婚等により氏名に変更があった場合は、旧の氏名が分かる書類（戸籍謄本など）をご提示ください。


●あて先

　　　　〒９１０－８５８０

　　　　　福井市大手３丁目１７番１号

　　　　　福井県　長寿福祉課地域包括ケアＧ　

●連絡先

　　電話番号：０７７６－２０－０３３０
　　　　ＦＡＸ ：０７７６－２０－０６４２
