様式２２

介護員養成研修事業者事業着手届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　愛知県知事　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　  　　　　　　住  　所　〒
名　　称
　　　　　　　　　　　　  　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印
                                    電話番号　（　　　　）　　－
　平成　　　年　　　月　　　日付け　　高福第　　　号で指定・承認されました下記の研修については、事業を開始しましたので、愛知県介護員養成研修事業者指定事務取扱要綱第７条第１項及び第８条第４項の規定により届け出ます。
記
	１
	指定事業者番号
	

	２
	研修事業の名称及び課程
	

	３
	研修期間
	平成　年　月　日から平成　年　月　日まで

	４
	定員
	   　　　　              名

	５
	受講人数
	    　　　　             名

	６

	事務担当者
連絡先

	 通知送付先 〒　
担 当 者 名　　　　　　　　　　　　
 電話番号　（　　　　）　　－
 ファックス番号　（　　　　）　　－
 メールアドレス　　


