(様式２-①)
公益社団法人全国老人福祉施設協議会
令和８年度認知症介護実践リーダー研修

受講依頼書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
　公益社団法人　全国老人福祉施設協議会
　会長　大山　知子　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人名）　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　
　次の職員について、公益社団法人 全国老人福祉施設協議会　令和８年度認知症介護実践リーダー研修の受講を依頼します。
	職員氏名
	所属施設・事業所名
	職名

	
	
	


