様式第２号（用紙  日本産業規格Ａ４縦型）

　　　　　　　　　　　　　

福祉用具専門相談員指定講習事業者指定通知書
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第        号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年   月   日

　　　　　　　　　  様

静岡県知事           印

年　月　日付け　　第　　号で申請のあった福祉用具専門相談員指定講習事業者の指定について、介護保険法施行令第４条第１項第10号の規定に基づき指定したので通知します。
記

	事業者


	所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者氏名
	

	開催初年度の計画概要

	開催初年度
	年度

	講習会の名称
	

	講習会担当者の連絡先
	

	実施場所
	講　　　　　　義
	

	
	演　　　　　　習
	

	事業開始予定年月日
及び事業修了予定年月日
	年    月    日　～　　　年　　月　　日

	年間開催回数
	  年        回
	（開催研修別）

募集予定人数
	　　人


