様式第１０号
埼玉県介護員養成研修事業報告書

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　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付　第　　号で指定された（埼玉県介護職員初任者研修事業（通学・通信）課程・埼玉県生活援助従事者研修課程）の修了について下記のとおり報告します。

記

１　実施課程　　　通学・通信
２　実施期間　　　年　月　日から　　年　月　日まで

３　会場(講義・演習・見学等実習)

４　定　員

５　受講者及び修了者　（修了者については、様式第９号－１「埼玉県介護職員初任者研修修了者名簿」又は様式第９号－２「埼玉県生活援助従事者研修修了者名簿」を必ず添付すること）
　　　　　　　受講者　　　名

　　　　　　　修了者　　　名

　　　　　　　補講が予定されている者　　　名

　　　　　　　
　＜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
