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法人推薦書 

 
                                      令和  年  月  日 

                       
                法人又は事業所所在地 〒 
 
                法人又は事業所名称 
                代 表 者 氏 名                         印 
 
 
以下の者を、熊本県相談支援従事者現任研修を受講するにあたり推薦します。 

氏名 
 生年月日 

昭和・平成   年   月   日 

施設又は 
事業所名称 

 

施設又は 
事業所所在地 

〒 
 
 

施設又は 
事業所種別 

□基幹相談支援センター   □指定一般相談支援事業所  □指定特定相談支援事業所  
□指定障害児相談支援事業所 □その他（                    ） 

 

 


