（別紙様式１７の２）


高齢第　　　号

　　年　　月　　日

　（事業者名）

（代表者名）　様

熊本県知事　（知事名）印
生活援助従事者研修事業者の指定について（通知）

　　　年　　月　　日付けで申請のありましたこのことについて、介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）第３条第１項第１号（ロ）に定める介護員養成研修事業者として、下記のとおり（条件を付して）指定します。
記

	事業者名
	

	主たる事業所の住所
	

	研修の名称
	

	研修課程
	

	（指定の条件）
	


