
介護支援専門員実務研修受講地変更願 

 

                         令和  年  月  日 

 

 山梨県知事    殿 

 

                   届出者氏名           印  

                   生 年 月 日              

 

 私は、次の理由により標記研修の受講地を変更したいので、申し出ます。 

 

 １ 受講希望先都道府県名 

 

 

 ２ 変更理由 

 

 

 

 

 ３ 連絡先等 

 （１）現住所及び電話番号 

  〒 

 

 

 

   自   宅 TEL ： 

   日中連絡先 TEL ： 
 
（２）勤務先名、所在地及び電話番号 

 

 

 

 

 

 

※ 添付書類 

□  実務研修受講試験結果の写し 

□  その他、受講希望先都道府県が提出を求める書類 

 


