（様式第10号）

大阪府行動援護従業者養成研修　開講届出書
　　年　　　月　　　日

大阪府知事　　様

（提出者）
住所（法人にあっては、主たる事業所の所在地）
　〒

法人・団体名

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日付け大阪府指令障地第　　　号で指定を受けた大阪府行動援護従業者養成研修事業について、大阪府行動援護従業者養成研修事業者指定要綱第６条の規定により、下記の開講届出書を提出します。

記

	研修の名称
	

	実施期間
	　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

	実施場所
	（講義）

（演習）

	担当講師
	

	担当ファシリテーター
	

	募集定員
	名

	受講料
	円

	備考
	


※　別途、時間割、担当講師を記載した研修スケジュールを提出すること。
〔添付書類〕

・今回実施分における時間割及び、担当講師、担当ファシリテーター等を記載した研修スケジュール
	担当所属：

職・氏名：

電話番号：

FAX 番号：

メール ：


