
様式７

年　　月　　日

熊本県知事　様

申請者住所（主たる事務所の所在地）

　　　　氏名（法人名）

　　　　（代表者職氏名）　　　　　　　　  　印

　　　　連絡先

福祉用具専門相談員指定講習事業実績報告書
　　　　年度福祉用具専門相談員指定講習事業を下記の通り実施しましたので、熊本県福祉用具専門相談員指定講習事業者指定要綱４の規定に基づき、事業実績報告書を提出します。


記

1． 講習会名：
2． 開催日時：　　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
3． 開催場所：
4． 受講者数：　　　　　名

5． 修了者数：　　　　　名（補講者　　名含む）　

添付書類：　
（１）講習課程（カリキュラム）及び各講習の時間割表
　　　　　（２）収支決算書
　　　　　（３）修了者名簿（修了者の氏名、生年月日、修了年月日、本人確認の実施方法及び修了証明書の番号が記載されたもの。）
　　　　　（４）受講者出席簿の写し
　　　　　（５）使用した筆記試験問題及び解答

　　　　注　（３）及び（４）については原本証明のうえ添付すること。

