介護職員等のたん吸引等研修
不特定多数の者を対象とする研修（第1号研修及び第2号研修）
修了証明書再交付申請書
　　年　　月　　日　

北海道社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　（申請する施設・事業所）

	施設・事業所の名称
	

	施設・事業所の長

（職・氏名）
	

	電話番号
	

	送付先住所
	〒



	修了者氏名
	


※修了者本人が申請する場合は、「施設・事業所の名称」及び
「施設・事業所の長（職・氏名）」は空欄にて申請してください。
次の介護職員等のたん吸引等研修（不特定の者を対象とする研修「第1号研修及び第2号研修」）について、修了証明書の再交付を申請します。
記

１　修了者
氏名　　　　　　　生年月日　大正・昭和・平成　　年　　月　　日
２　研修の種類（受講した研修に○印を付してください）
不特定（第1号及び第2号研修）　・　実地研修指導者講習

２　受講開催地（開催地に○印を付してください）　
札幌（第1回・第２回）　・　旭川　・　帯広　・　釧路　・　函館
基本研修免除

３　受講期間
　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　　日
※基本研修免除者は空欄にして提出してください。

