認知症介護実践研修　欠席届
令和　年　月　日
滋賀県社会福祉協議会会長　　様
受講者所属
受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
下記のとおり、認知症介護実践研修を　欠席します　・　欠席しました　のでお届けします。
（↑該当する方に○をする）
	研修名
	認知症介護実践研修
〔　実践者研修　・　実践リーダー研修　・　管理者研修（前期・後期）〕

	欠席日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　（　　　　　日目）

	欠席理由
	



	所属施設・事業者承認欄


上記記載のとおり間違いございません。
施設・事業所名
代表者職・氏名印次回での補講を　　希望する　・　希望しない。（←該当する方に〇をする）

※新型コロナウイルス感染症による欠席は補講の対象となります。補講を希望される場合は、次回開催時にご案内を送付します。なお、補講により再度受講料をいただくことはございません。

