様式1－3

介護支援専門員実務研修（実習）協定解除届
　　
（宛先）
社会福祉法人　滋賀県社会福祉協議会

介護支援専門員実務研修（実習）協定の第13条の規定に基づき、実習事業所の要件を満たさないため、協定の解除を下記のとおり届け出ます。

記

	
	項目
	内　　容

	事業所
	法人名
	

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	事業所名
	

	
	事業所代表者氏名
	

	
	事業所住所
	（〒　　‐　　　）


	
	事業所
電話番号
	　　　－　　　－
	事業所
FAX番号
	　　　－　　　－

	内容
	解除理由
	当てはまる理由に✓
□特定事業所加算対象事業所でなくなった
□その他やむをえない特段の事情が生じた
　特段の事情の具体的理由
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




令和　　　年　　　月　　　日

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


法人代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（署名または記名押印）

