（別紙様式１５）

介護職員初任者研修事業実績報告書

　　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
　　　　　年度介護職員初任者研修事業が終了したので、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（８）の規定に基づき、下記のとおり報告します。
記
	研修の名称
	

	通学・通信の別
	通　学　・　通　信　　　※いずれかに○を付ける。

	研修期間
	   　 　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	実施場所
	講　　義
	

	
	演　　習
	

	修了者数（うち補講修了者）
	　　　　　　名（　　　　名）

	未修了者数
	　　　　　　名


· 添付書類

1 修了者名簿（別紙様式２）の写し

2 受講生出席簿の写し
3 施設実習修了証明書（別紙様式１６）の写し

4 使用した筆記試験問題及び解答

5 事業収支決算（見込み）書の写し
