報告様式１（１）
実績報告書
      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年    月    日
社会福祉法人 東京都社会福祉協議会 会長  様
                                                  　 　　　所在地
                                                  　 　　　事業者名
                                                  　 　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　印
                                                  　 
令和５年度介護職員資格取得支援事業の研修講座番号※　　　が終了しましたので、下記のとおり報告します。

※研修講座番号：人材センターから送付の「受講決定者一覧」に記載の研修講座番号
記
１　形式（通学・通信のいずれかを〇で囲んでください）
	介護職員初任者研修課程　　
	（　通学　・　通信　）いずれかに○


２　研修期間　　　　　　　　　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで
３　本事業指定定員              　　　名
４  受講決定者及び修了者
（１）受講決定者※　　  名　
※受講決定者：人材センターから送付の「受講決定者一覧」に記載の人数
（２）修了者　　　名  
未修了者内訳：補講者　　名、辞退（１/２以上修了）　　名、辞退（１/２未修了テキスト代あり）　　名、辞退（１/２未修了テキスト代なし）　　名　　※別紙報告様式２のとおり
５　添付書類
（1） 受講生修了状況報告書【報告様式２】

（2） 受講生出席簿【報告様式３】

６　担当者連絡先
担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
報告様式１（２）
実績報告書 ≪補講者分≫
      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  年    月    日
社会福祉法人 東京都社会福祉協議会 会長  様                                                
                                        　           　　　所在地
                                         　         　　　 事業者名
                                         　          　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　印
                                            　       
令和５年度介護職員資格取得支援事業の研修講座番号※　　　の未修了者について、補講を行い事業が終了しましたので、下記のとおり報告します。

※研修講座番号：人材センターから送付の「受講決定者一覧」に記載の研修講座番号

記
１　形式（通学・通信のいずれかを〇で囲んでください）
	介護職員初任者研修課程　　
	（　通学　・　通信　）いずれかに○


２　研修期間　　　　　　　　　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで
３　補講者　　　　　名
内訳：補講で修了　　名、辞退（１/２以上修了）　　名、辞退（１/２未修了テキスト代あり）　　名、辞退（１/２未修了テキスト代なし）　　名　※別紙報告様式２のとおり
４　添付書類
（1） 受講生修了状況報告書【報告様式２】
（2） 受講生出席簿【報告様式３】

５　担当者連絡先
担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

    担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
