
様式第９号
研　修　講　師　承　諾　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
（研修事業者）　殿
　私は、貴事業者が実施する（介護職員初任者研修課程・生活援助従事者研修課程）（通学形式・通信形式）の講師について、　　　　年　　月　　日から引き受けることを承諾します。
　また、貴事業者が、福岡県介護員養成研修事業者指定要綱第14条の規定に基づき、ホームページ等において情報の公表（氏名及び資格等）を行うことについても承諾します。
　

　　年　　月　　日
住所
氏名　　　（　署名　又は　記名押印　）
