令和　　年　　月　　日


福井県健康福祉部障がい福祉課長　様

申請者　住　所　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 連絡先　

福井県相談支援従事者研修の修了証明について

標記研修を修了していることを証明願います。

記

１　氏　　名　　　

２　生年月日　　　  　　　年　　月　　日

　　　３　受講年度　　　　　　　年度

　　　４　研修区分　　　初任者研修（全カリキュラム） 
　　　　　　　　　　　　初任者研修（講義カリキュラム）
　　　　　　　　　　　　現任研修
　　　　　　　　　　　　主任研修
５　使用目的



