茨城県主任介護支援専門員研修の受講に係る推薦依頼書
令和　　年　　月　　日

筑西市長　　様

事業所

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　印
令和７年度茨城県主任介護支援専門員研修を受講したいので、推薦をお願いします。

	フ リ ガ ナ

受講希望者名
	（男・女）
	生年月日
	昭和 　年　 月　　日
平成　　　（　　　歳）

	介護支援専門員
資格登録番号
	

	所属事業所名
	事 業 所 名
	

	
	住　 　　所
	

	専任の介護支援専門員として従事した期間
	　　　　年　　　　ヶ月

	兼務の介護支援専門員として従事した期間
	　　　　年　　　　ヶ月

	合　　計
	　　　　年　　　　ヶ月

	推薦の理由

	志望動機


