様式第４号
介護員養成研修事業廃止届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　広　島　県　知　事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　事業者　法人の主たる事務所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人にあっては，氏名）　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付け指令　　第　　　号で指定を受けた介護員養成研修事業者としての事業を廃止したので，次のとおり届け出ます。
	事業者番号
	
	研修の課程
	介護職員初任者研修

	廃止年月日
	平成　　年　　月　　日

	廃止の理由
	

	事業担当者
連絡先
	担当者
	部署
	
	氏名
	

	
	電話
	
	FAX
	

	
	メール
	


注　用紙の大きさは，日本工業規格Ａ列４とする。
＜添付書類＞
介護員養成研修事業報告書（様式第６号）を併せて提出すること。
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