様式第６号
埼玉県介護員養成研修事業再開届出書

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　　号で指定を受けた（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）について再開をしますので、届け出ます。
	①研修概要
	研修名及び研修会場：

	
	研修会場所在地：

	②再開する予定の年月日
	年　　月　　日

	③募集を開始する年月日

（休止の場合は、再開を通知する年月日）
	

	④再開の理由
	

	⑤休止の場合、休止していた期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日


※　複数の研修について再開する場合、①～④の事由が同じ場合は１枚の届出書で可。
　＜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
