（別紙様式１０の３）

介護職員初任者研修事業指定事項変更届出書



　　年　　月　　日

熊本県知事　様

申請者　　所在地　〒　　　－
                      　　　　　　　　　　事業者名                        
　　         

代表者名　　　                            　
ＴＥＬ
ＦＡＸ
　　　　　年　　月　　日付け　　第　　　号により指定を受けた介護職員初任者研修事業について、生活援助従事者研修事業者としての指定を受けたいので、介護職員初任者研修及び生活援助従事者研修実施要綱８の（２）の②の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。

記
　１　事業者名
　２　主たる事業所の住所

　３　研修の名称

　４　研修課程

　５　生活援助従事者研修実施計画書

　　　　　＊実施計画に必要な添付書類
　
