（様式Ｃ）

第○○○○号
平成　　年　　月　　日
○○○○
所属長　○○○○　様

都道府県政令市

担当部署

認知症の理解と家族支援スキルアップ研修への

講師派遣について（依頼）

　時下　ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。

平素より○○県・市の事業運営にご理解、ご協力を賜り心より御礼申し上げます。

このたび、家族と接する機会の多い、居宅系サービス事業所（ホームヘルパー、デイサービス等）職員に対し在宅で介護する家族の支援をする能力を養成し、在宅介護の質向上と在宅における高齢者虐待の未然の防止を目的とした標記研修を実施する運びとなりました。
つきましては、貴職下　○○　○○　様を講師としてご派遣いただきたく、お忙しところ恐縮ではございますが、よろしくお取り計らいくださいますようお願い申し上げます。
記

１　開催日時　　平成　　年　　月　　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

２　開催場所　　○○○○

３　対象者　　○○○○
　　４　講師謝金　　有（交通費含む）
　　５　研修担当　　○○○○

　　


参考資料





＜問合せ先＞


住所○○○○


TEL○○○








