様式第５号

第　　　号

年　月　日

重度訪問介護従業者養成研修等事業廃止・休止・再開届出書

　高知県知事　　　　　　　様

所在地

申請者　　名　称

（実施者）　代表者

　　　年　　月　　日付け　　第　　　号より指定を受けた研修事業について次のとおり（廃止・休止・再開）をしましたので、届け出ます。

	廃止・休止・再開する研修
	名称



	
	課程



	休止・廃止・再開の別
	休止・廃止・再開

	休止・廃止・再開した年月日
	年　　月　　日

	休止・廃止した理由
	

	休止予定期間
	年　　月　　日　～　年　　月　　日


備考１　事業の廃止・休止・再開をしたときは、10日以内に届け出てください。

　　２　事業の再開に係る届出にあっては、様式第１号に準じた書類を添付してください。

