(別紙３)

サービス管理責任者等基礎研修受講に係る事業所状況の申請書

※事業所ごとに必ず提出してください
	事　業　所
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	事 業 所
所 在 地
	

	代　　表　　者　　名
	　　　

	指定を受けている事業
	


	種　別
	事業所に必要なサービス管理責任者等の数
	現在、事業所に勤務していて、令和６年度までにサービス管理責任者等研修を修了している者の数
	今年度、サービス管理責任者等基礎研修に受講を申し込んだ人数

	サービス管理責任者
	名
	名
	名

	児童発達支援管理責任者
	名
	名
	名


【事業所内の受講者優先順位】

	事業所内の優先順位
	申　込　者　氏　名

	１
（事業所推薦があるもの）
	

	２
	

	３
	

	４
	

	５
	


※欄が足りない場合は、別紙（様式任意）を添付してください。
当申込書に記入のうえ郵送にてお申込み下さい。


申込期限：平成21年7月15日(水)到着分


（郵送先）


　　〒310-0851　水戸市千波町１９１８番地　　茨城県総合福祉会館５階


　　茨城県社会福祉士会　宛











