介護職員チームリーダー養成研修　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
（自筆の場合、印は不要）
次のとおり、介護職員チームリーダー養成研修を 欠席します ・ 欠席しました
ので届けます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（↑該当する方に○をする）
	研修名
	令和４年度　介護職員チームリーダー養成研修
（　Ａコース　・　Ｂコース　）

	欠席日時
	令和　　年　　月　　日（　）
時　　　分 ～　　　時　　　分

	欠席理由
	


	


所属施設・事業者承認欄
上記の者は標記の研修を（ 欠席する ・ 欠席した ）ことを認めます。
施設・事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
