別紙１
令和8年度認知症介護指導者養成研修申込書
佐賀県健康福祉部長寿社会課長　様
　　　　　　　　　　　　　介護保険事業所・法人名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　介護保険事業所長名　　　　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり認知症介護指導者養成研修の受講を申し込みます。
記

いずれかに○をつけてください。

佐賀県知事の推薦による受講を希望します。

なお、佐賀県知事の推薦を受けることができない場合、

介護保険事業所長の推薦による受講を

　　１　希望します。

　　２　希望しません。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　受講申込者
所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

