令和　　年　　月　　日

福岡県知事　
北九州市長　　殿
福岡市長

受講推薦書
　
　　 令和8年度福岡県高次脳機能障がい支援者養成研修の受講者として以下の者を推薦いたします。
　　　　受講希望者
	氏　名
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	

	生年月日（西暦）
	

	所属名
	

	所属住所
	

	障がい福祉サービス事業所、相談支援事業所、医療機関等での実務経験
	　　　年間　　　か月間

　　　　年　　　　月から　　　　年　　　　月
　　　　年　　　　月から　　　　年　　　　月


　　　  
推薦事業者
	
事業所名、医療機関名または法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
事業所等住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
連絡先（電話番号）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　　　　　　


　　　　
〇提出先
メールアドレス：kenshu@fukuoka-rehacenter.or.jp 
（福岡県障がい者リハビリテーションセンター　担当：牟田・中嶋）
