第７号様式

認知症介護実践研修実施機関指定廃止申出書
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）

　　　　　年　　月　　日付　　　　　　　　　　号により指定を受けた認知症介護実践研修事業について、次のとおり指定の廃止を申し出ます。

１　廃止年月日
２　廃止の理由
