様式第８号（第１９条関係）
介護員養成研修科目の免除状況調
　　年　　月　　日
長崎県知事　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修事業者　　郵便番号

                                                  　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　  　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （電 話                         ）

　　年　　月　　日に修了した介護員養成研修（　　　課程）の修了者における科目の受講免除状況は、次のとおりです。
	受 講 者 名
	（生年月日　　　　　　　　年　　月　　日）
	

	免 除 科 目
	区　分
	科　目　名
	時間数
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	免 除 要 件
	資格保有
	資　格　名
	
	

	
	一部科目

履修によ

る 免 除
	科　目　名
	
	

	
	
	履修年月日
	
	

	
	
	研修機関名
	
	


（注）１　免除科目の「区分」欄は、講義、演習、又は実習の別を記入すること。
２　「免除要件」欄は、該当する項目を○で囲み、その内容を記入すること。

３　免除に係る証明書類については、研修事業者において慎重に審査し、保存すること。

備考：用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４とする。
