証　明　願
令和　　　年　　　月　　　日

北九州市長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（郵便番号　　　－　　　　　）
住所

氏名
　（生年月日：　　　　年　　　月　　　日）

以下の研修を修了したことを証明願います。


１　証明を希望する研修名（以下いずれかに〇）
・認知症介護基礎研修

・認知症介護実践者研修
・認知症介護実践リーダー研修
・認知症対応型サービス事業開設者研修
・認知症対応型サービス事業管理者研修
・小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修
２　修了年月日　※修了年月日が不明な場合はお問い合わせください
　　　　　　　年　　　月　　　　日
　＜添付資料＞
　・現住所が記載された本人確認書類の写し（マイナンバーカード・運転免許証など）
　・返信用封筒（必要金額分の切手を貼り、返送先の住所を記載したもの）
＜申請方法＞
　本証明願及び添付資料を、以下の郵送先まで送付ください。
　回答までは、郵送期間含め、約１週間かかります。
＜証明が必要な理由＞





【郵送先】


〒803－8501


北九州市小倉北区城内1番1号


北九州市 保健福祉局 地域共生社会推進部


介護イノベーション推進室　宛


【問い合わせ先】　


TEL:093-582-2712　








