様式第５号
奈良県認知症介護実践研修（リーダー研修）事業（廃止・休止・再開）申出書
                                                          年　　月　　日

　奈良県知事　　　　　　　様

                           申請者　所　在　地

                           　      名　　　称

                                   代表者氏名

 　 年　月　日付け　　第　　号により指定を受けた奈良県認知症介護実践研修（リーダー研修）事業について、次のとおり（廃止・休止・再開）したいので、奈良県認知症介護実践研修（リーダー研修）実施機関指定事務取扱要領８の規定により申し出ます。

記

１．区分
　　　廃止　・　休止　・　再開
　　※該当するものに○をつけること
２．（廃止・休止・再開）の時期　　　　　年　　月　　日
　
　　休止予定期間（休止の場合記入すること）
　　　　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

３．（廃止・休止・再開）の理由
	


４．研修の実施において知り得た個人情報等の（休止期間中・廃止後）の取扱い
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