（保育所・地域型保育事業）

（別紙様式２）

文書番号
令和　年　　月　　日
施設の名称：　○○○園
施設長　○○　○○


福井県健康福祉部児童家庭課長　　


園内研修計画の確認について


令和○年○月○日付けにて申請のあった保育士等キャリアアップ研修（処遇改善等加算（区分３）に係る研修）の園内研修の計画について、下記分野の内容および研修時間について一定の要件を満たしていることを確認しましたのでお知らせします。


記
１．該当する園内研修
研修の名称　　：○○○○研修（予定）
研修実施日　　：○年○月○日（予定）
研修実施時間　：○時～○時（休憩等を除く研修予定時間：○時間）
研修の目的・内容・研修分野：（予定）
	


研修講師氏名・肩書：　○○　○○氏　（○○大学准教授）（予定）
研修講師の実績と選定理由：
	




２．その他
園内研修終了後２週間以内に別紙様式３を用いて報告を行うこと
　報告書の提出先：福井県健康福祉部児童家庭課

