（別紙様式１１）

介護職員初任者研修事業休止届出書
                                                          　　　年　　月　　日
　熊本県知事 様
                              申請者　所在地　〒　　　－
                                      事業者名
                                      代表者名                              
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号により指定を受けた介護職員初任者研修事業を休止したので、熊本県介護職員初任者研修及び生活援助従事者研修実施要綱８の（３）の規定に基づき、下記のとおり届け出ます。
記
	研修の方法
	通　信　　・　　通　学　　※いずれかに○を付ける。

	休止した年月日
	　　年　　月　　日

	休止した理由
	

	休止予定期間
	　　年　　月　　日まで


注１　休止予定期間は、最長２年までの期間とする。
注２　研修事業を再開する場合は、再開届を届出ること。なお、休止予定期間の満了後に研修事業を再開しない場合は、廃止届を届出ること。
