（様式２）
                                                   　    平成　　年　　月　　日

 岡山県保健福祉部障害福祉課長　殿

                                     法人名（法人名）　 　　　　　　　　　　　　
                                   （推薦者）

                                     事 業 所 名　 　　　　 　　　  　　　　　　
                                     事業所代表者職氏名 　　　　　　　　　　印　
平成３０年度介護職員等によるたんの吸引等（特定の者対象）

　　　　　　の実施のための研修の受講者の推薦について

  このことについて、別添申込書のとおり       名の当事業所介護職員等を受講者として推薦します。

　なお、申込書の内容について相違はありません。　　

（当事業所の明細）
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