（様式第１号）

平成　　年　　月　　日
茨城県保健福祉部障害福祉課長　殿

（精神保健グループ扱い）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
団体名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印

ゲートキーパー養成研修システム使用承認申請書

標記のことについて，下記のとおり使用したいので茨城県ゲートキーパー養成研修システム管理運営要項第４条に基づき下記のとおり申請します。

記
	使用目的・

使用方法等
	※研修場所や内容，日程，参加予定人数等を記載すること。

※資料等があれば，併せて提出すること。
※個人での使用の場合はその旨記載すること。

	担当名
	担当部署名：

担当者名：

TEL：
E－mail：

	研修用DVD
送付先
	住所：

氏名：
TEL：
E－mail：


（注）研修用ＤＶＤの複製版が必要な場合，研修用ＤＶＤ送付先欄へ必要事項を記入すること。
