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三重県　長寿介護課　施設サービス班　行
	介護員養成研修指定にかかる質問票
（介護職員初任者研修及び生活援助従事者研修）


【質問者】　
	事業者名称
	

	連　絡　先
	TEL　　　　　　　　　　　　　　　FAX
E-mail

	記入者氏名
	


【質問内容】（※）は、今回のご質問にあてはまるものに○をしてください。
	質問の種類（※）
	□事業者指定要綱　　　　　　　　□事業者指定要領

□指定要件　　　　　　　　　　　□指定申請

□各種届出（変更、休止等）　　　□様式の記入方法

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	質問内容に関連する要綱・要領等の記載箇所、様式名称等
	（記載例：取扱細則○○、要綱第○条第△項、　申請書（第○号様式））

	質問内容

（具体的にご記入ください）。
	

	質問日
	平成　　　　年　　　月　　　日


