実績報告書提出時に添付

(参考様式１（研修受講支援事業費補助金）)
　　年　　月　　日

愛知県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
喀痰吸引等研修未修了者の受講状況について
　　　　年　　月　　日付けで交付決定を受けた研修受講支援事業費補助金について、以下のとおり喀痰吸引等研修の未修了者の受講状況を報告します。

　
	受講者氏名
	

	所属する介護事業所
	

	（介護事業所番号）
	

	受講研修機関
	

	研修課程・研修コース
	第　号研修・　　　年度　第　回(　　　年　月　日開始分) 

	基本研修(講義)
	　年　月　日～　　　年　月　日
	修了・修了見込

	基本研修(演習)
	
	修了・修了見込

	実地研修 
	
	修了見込
（　　　年　月　日）


・本報告は　　　　年度末時点で受講料を支払い、受講開始したものの、研修が修了していない場合に提出すること。
