　　年　　月　　日

秋田県社会福祉協議会

会長　佐 藤  博 身　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（市町村長名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
推　　　　薦　　　　書
　　次の者について、令和５年度の下記研修（　　　回）を受講させたいので、
推薦します。
	受講させたい研修
	

	推薦する者
　　


	氏　名
事業所名

住所：

電話：

ＦＡＸ：
経験年数

（介護）
　　　　　　　　　　　年　　　

既に受講

した研修

受講年次
（　　　　年）

（　　　　年）

（　　　　年）



	研修を受講する

ことにより基準

を満たす職名
	□　代表者　　　□　管理者　　　□　計画作成担当者



	優先順位
(理　　由)
	第　　　位

　


