様式第１１号

第　　　号

年　月　日

　（宛先）秋田県知事

所在地　　

事業者（法人）名　

代表者名　

秋田県強度行動障害支援者養成研修事業休止（再開）申請書
　　年　　月　　日付け第　　号で指定された秋田県強度行動障害支援者養成研修事業について，秋田県強度行動障害支援者養成研修事業指定事務取扱要綱第８の規定に基づき、下記のとおり申請します。
	研修の名称
	

	研修課程
	基礎課程／実践課程

	指定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	休止・再開年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	 休　止

 再　開
	する理由
	

	休 止 の 場 合 は

そ の 予 定 期 間
	令和　　　年　　　月　　　日　まで

	事業担当者

連　絡　先
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	


※注　不用な文字を消すこと。

