別紙様式３
令和　　年　　月　　日

高知県長寿社会課長　　様
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令和７年度高知県介護職員等喀痰吸引等研修事業（基本研修・実地研修）

受講申込書兼推薦書
　標記について、下記の者を推薦し、関係書類（別紙様式４）を添えて申込みます。

	受講者氏名
	介護資格 ※1
	介護経験年数※2
	優先順位

（2名以上申込の場合）

	
	
	年
	

	
	
	年
	

	
	
	年
	


※1 介護資格は、「介護福祉士」「実務者研修」「初任者研修」「ヘルパー１級」「ヘルパー２級」
「介護職員基礎研修」などをご記入ください。（基本研修は無資格でも受講いただけます）

※2 おおよそで構いませんので、これまでの介護職員としての経験年数をご記入ください。
＜備 考＞

○申込者多数の場合、施設毎に受講者数を調整させていただく場合があります。

○ご記入いただきました内容は、本研修事業に関する手続きにのみ使用させていただきます。 
○提出された書類については返却しませんので、予めご了承下さい。
