様式１
推 　薦 　書

　　　　　

　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日

愛媛県保健福祉部長  様

　　　　　　　　　　　

　施 設 名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　施設住所                            

　　　　　　　　　　　　施 設 長                          　
次の者は、令和８年度実習指導者講習会受講生として適当であると認め推薦します。

　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　（優先順位　　　位）
　　　　　　　　　　希望者が複数名いる場合には優先順位を記入

　　生年月日　　　　　　　　　　　　
