	令和８年度　高知県相談支援従事者初任者研修　所属長推薦書

　受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（所　属）

　住　所：

　事業所名：

　所属長：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

【推薦書記入上の注意】

１ 記入がない場合は、全日程の参加を認めません。

２ 推薦書は、募集定員を超えて申し込みがあった場合、選考の参考資料にします。

	受講の目的
	※ 受講の目的について、あてはまるものに○をつけ、設問にお答えください。

	（１）相談支援専門員として配置する予定について

　　　　　ア　ある（配置：　　　　　年　　　　月）　　　　　イ　ない

　　　　　※アの場合は配置年月（予定）を必ず記載してください。

（２）（１）でイと答えた方にお尋ねします。
　　　相談支援専門員に配置される予定がないのに、貴事業所職員を相談支援専門員の資格研修を

受講させる理由をお聞かせください。




	受講者の現在の職務

内容（簡潔に記載）
	

	受講者の相談業務に

関する状況等
	


