【別紙様式３】
社会福祉法人中蒲原福祉会　喀痰吸引等研修
推薦状（とりまとめ票）

記入日　　　　　　年　　月　　日
社会福祉法人中蒲原福祉会
[bookmark: _GoBack]理事長　貝沼 利弘　様

設置主体　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設（事業所）名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長（事業所長）名　　　　　　　　　　　　印　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の職員を、喀痰吸引等研修に責任を持って推薦します。
下記の職員の受講が決定した際は、下記の職員の実地研修受入れについて委託契約を結びます。
（但し、所属する施設・事業所以外で実地研修を行う場合、その実地研修先が委託契約を結ぶ）
推薦状（とりまとめ票）及び下記の職員の受講申込書の内容に相違ありません。

	優先順位
	氏　　　　　　　　　名

	１位
	

	２位
	

	３位
	



１．実地研修先
	実地研修先
（どちらかを○で囲む）
	所属する施設（事業所）　・　所属する施設（事業所）以外



２．１が「所属する施設（事業所）以外」の場合、実地研修先を記入
	実　地　研　修　先
	設置主体
	

	
	事業種別
	

	
	施設（事業所）名
	

	
	住　所
	

	
	施設長（事業所長）名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	担当者名
	



