　　　　　　　　　　　　（別紙様式２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（茨城県）
令和　　年　　月　　日　
茨城県保健医療部健康推進課長　殿

承諾者　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和６度認知症介護指導者養成研修　受講承諾書

令和６年度認知症介護指導者養成研修について、当法人の職員である

　（受講者氏名）　　が受講することを承諾します。
