明石市サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者実践研修
「受講希望の確認書」
（様式３　受講を希望しない対象者）

対象者リストに記載の受講対象者のうち、本研修の受講を希望しない対象者がいる場合は、以下を記載して提出してください。
	法人名
	

	事業所名
	



	受講を希望しない対象者
	受講を希望しない理由（該当する理由に☑）

	氏名
	□　受講対象者の退職　
□　受講者の異動
（異動先事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　ＯＪＴ期間２年（もしくは6か月（必要要件あり）を満たさない
□　他の研修期間で受講予定・受講済み
（研修機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	基礎研修修了状況
（修了年月日）
　　　年　　月　　日
（修了証書番号）

	



	受講を希望しない対象者
	受講を希望しない理由（該当する理由に☑）

	氏名
	□　受講対象者の退職　
□　受講者の異動
（異動先事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　ＯＪＴ期間２年（もしくは6か月（必要要件あり）を満たさない
□　他の研修期間で受講予定・受講済み
（研修機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	基礎研修修了状況
（修了年月日）
　　　年　　月　　日
（修了証書番号）

	



	受講を希望しない対象者
	受講を希望しない理由（該当する理由に☑）

	氏名
	□　受講対象者の退職　
□　受講者の異動
（異動先事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　ＯＪＴ期間２年（もしくは6か月（必要要件あり）を満たさない
□　他の研修期間で受講予定・受講済み
（研修機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	基礎研修修了状況
（修了年月日）
　　　年　　月　　日
（修了証書番号）

	



