「平成23年度障害者相談支援従事者研修」

第1日目、第2日目受講免除申請書
　　私は、「平成23年度障害者相談支援従事者研修」における、第1日目、第2日目の受講免除について、サービス管理責任者研修修了証の写しをそえて申請いたします。

　　氏　　　名                                                      

　　

　　所　　　属                                                      
　　　　　　〒

　　勤務先住所 

　　　　　　　　　                                                   

　　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ： 　                    

　　
