参考様式２１－１
配置に必要な直近の研修を修了する旨の誓約書
（　代　表　者　）
平成　　年　　月　　日

福岡県介護保険広域連合長　様
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

認知症対応型共同生活介護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所及び複合型サービス事業所における代表者の研修の修了について

標記の件について、当事業所の代表者は、配置に必要な研修修了要件を満たしていないため、必ず以下の者に直近の当該研修を修了させることを誓約いたします。なお、研修修了後は速やかに研修修了証の写しを提出いたします。
また、研修受講予定者に異動があった場合は、速やかに福岡県介護保険広域連合に報告し、その指示に従います。

1． 受講予定の代表者氏名

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
2． 受講予定の直近の研修名
平成　　年度　認知症対応型サービス事業開設者研修（平成　　年　　月予定）
