第５号様式

認知症介護実践研修事業休止・中止届

年　　月　　日

（川崎市長あて）

（所在地）

（法人名）

（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　印

（担当者名）

（電話番号）

　認知症介護実践研修事業を（休止・中止）したいので、次のとおり届け出ます。

１　研修の名称

２　研修の課程

３　研修実施期間（計画時）

　　　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日　まで

４　休止する場合、休止する期間

　　中止する場合、中止する日
５　休止又は中止の理由
