誓　　約　　書

長寿あんしん課長　様

私は、（施設名）　　　　　　　　　　　　の計画作成担当者となるにあたり、下記の研修が受講済であることが要件でありますが、事情により変更日までに受講できないため、就任後すみやかに当該研修を受講し、修了証の写しを提出することを誓約いたします。

· 受講研修（該当する□に✔を記入）
· 認知症介護実践者研修

· 小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修

平成　　年　　月　　日

法人名
受講者名　　　　　　　　　　　　㊞
