（実務者研修受講資金）
推薦状
	実務者研修施設名
	
	申込者氏名
	

	修学期間
（６カ月）
	　　　　　　年　　　月　入学　　～　　　　　　　年　　　月　卒業予定

	（推薦理由）




· 推薦理由には「介護福祉士として返還免除対象業務に２年以上従事する意思を有することを確認していること」や「その他特に推薦したい理由」等をご記入ください。
※　修学期間は、東京都の指定実務者研修施設一覧に記載されたコース期間をご記入ください。
これは申込書上の修学期間の記載と必ず一致させてください。修学期間の不一致により、
審査に影響が出る場合があります。
上記の者は、東京都社会福祉協議会介護福祉士実務者研修受講資金の貸付を受ける者として
適格であると認められるので、推薦いたします。







　　　　　　　年　　　　月　　　日　
東京都社会福祉協議会会長　様


　　　　　（実務者研修施設）

所在地　〒

名　称



　　　　　　長の職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
社判








