【参考様式５】

東京都障害者居宅介護従業者基礎研修等事業修了者名簿の引継ぎ先連絡票
年　　　月　　　日
東京都知事　殿
所在地
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
東京都障害者居宅介護従業者基礎研修等事業者指定要領１３の（３）に準じ、下記のとおり届けます。
記
	１
	研修事業を廃止した
事業者・課程及び形式
	所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
廃止前の事業者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
廃止年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　課程（通学・通信）


	２
	修了者名簿の引継ぎ先
	所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
引き継ぎ年月日　　　　年　　　月　　　日　　　　　　


	３
	理由
	

	４
	担当者連絡先
	事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



引き継ぎ先がさらに他の研修事業者に修了者名簿を引き継ぐことになった場合も、必ず都にこの様式を提出してください。
