様式１３
埼玉県福祉用具専門相談員指定講習　法人等解散・清算・休止届

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　　　　　　　　　　　
以下のように法人を解散する・清算する・休止するので、届け出ます。
	事業者の概要
	名　称：

	
	事業者所在地：
講習実施主体が事業者所在地と異なる場合はその所在地



	指定を受けた講習の
指定番号及び指定年月日
	

	解散・清算・休止の別
	解散　・　清算　・　休止　

	解散・清算・休止年月日
	年　月　日

	解散・清算・休止の理由
	

	過去に受講していた者に対する措置（修了証明書の再発行手続き等について）

	

	休止の場合その予定期間
	年　月　日～　年　月　日


※　該当する項目に○を付して、必要事項を記入してください。
※　指定を受けた講習の指定番号の修了者名簿を必ず添付してください。
※　指定を受けた講習の数が多い場合や理由及び今後の措置については別紙（様式自由）を　追加するとともに事由となる書類（裁判所の書類など）も添付してください。

　＜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
