令和　　　年　　　月　　　日

鳥取県社会福祉協議会長　様

（法人名）

（住所）

（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号）
（担当者名）
令和　　年度鳥取県認知症介護実践者等研修受講辞退届
　下記の者に係る認知症介護実践者等研修の受講について、下記の理由により辞退させていただきます。

記

	研修を辞退する者
	氏　　名
	

	
	所属施設等
	

	辞退する研修の名称
	① 認知症介護実践研修

② 認知症介護実践リーダー研修

③ 認知症対応型サービス事業開設者研修

④ 認知症対応型サービス事業管理者研修

⑤ 小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修

⑥ 認知症介護実践リーダーフォローアップ研修

	辞退の理由
	


