
「ふくい介護人材育成宣言事業所」申請書
　福井県知事　様
令　和　　　　年　　　月　　　日　
申請者　　所在地　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　
　「ふくい介護人材育成宣言事業所」として宣言します。
　また、申請者が当該宣言をするにあたって、「ふくい介護人材育成宣言事業所」制度実施要綱および事業の実施に係るその他関係法令等の規定についてその内容を理解し、および遵守し、適正な事業の運営を行うことを誓約します。
	担当者役職　・氏名・所属

	TEL：

FAX：

	ホームページＵＲＬ


	E-Mail：


（様式１）








