様式５
埼玉県福祉用具専門相談員指定講習計画書

発　　番
日　　付
　（あて先）

　　埼玉県知事
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　  代表者職・氏名　　 　　　　　　　　　
埼玉県福祉用具専門相談員指定講習事業者指定要綱に基づき、以下のとおり講習計画書を提出します。

１　講習の名称

２　開催日

３　受講生の募集期間

４　受講生の選抜方法(※１)

５　受講料(補講料)等の受講に要する費用の額

６　演習会場の名称、面積(※２) 、Zoom等の双方向即時伝達性があるオンラインシステムを用いて開催する科目がある場合は、オンラインシステムで実施する科目名、及び使用するシステムの名称
７　添付資料

(1) 科目一覧表

(2) 時間割表

(3) 募集案内・広告の案

＜担当者連絡先＞　

　担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　電話番号　　　　　       ＦＡＸ番号　　　　　               メールアドレス

※１　申込者数が定員を超過した場合の選抜方法について｢先着順｣、｢抽選｣等の記述をすること。

※２　物品保管等で、会場として使用できないことが常態化している部分を除き、おおよその面積(㎡)を記入すること。
