様式第１号（第３条関係）

長崎県精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業者指定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

長崎県知事　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　印

長崎県精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業を実施する者として指定を受けたいので、長崎県精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業者指定要綱第３条の規定により、下記のとおり申請します。

記

	申請者の氏名（法人は名称）
	

	申請者の住所

（法人は主たる事業所所在地）
	

	代表者の職・氏名
	

	代表者の住所
	

	研修事業の名称
	

	研修事業の実施場所
	

	事業開始予定年月日
	


添付書類

１　申請者が法人であるときは、定款、寄付行為その他の規約

２　学則等

３　研修内容及びカリキュラム

４　講師等選定調書（様式第２号）

５　研修修了の認定方法

６　事業開始年度及び次年度の収支予算の細目

７　申請者の資産状況

８　誓約書（様式第３号）

９　その他指定に関し知事が必要であると認める事項

