（参考様式１２）

サービス提供責任者体制にかかる経過措置適用における誓約書
　年　　　月　　　日

和　歌　山　県　知　事　　様
申請者の住所（法人にあっては、法人の所在地）

   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	


申請者の氏名（法人にあっては、法人の名称及び代表者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	


申請者は、下記の者が平成25年3月31日までに介護福祉士の資格取得または実務者研修、介護職員基礎研修もしくは一級ヘルパー研修の修了について「確実に見込まれる」ことを
誓約します。
記

1． 平成２４年３月３１日現在で二級課程修了者であるサービス提供者の氏名

2． 介護福祉士の受験または実務者研修等の受講時期（該当する項目に○）

　　　介護福祉士
　　  実務者研修　　　　　　　　受験または受講時期

介護職員基礎研修　　　　　　　　（平成　　年　　月）

一級ヘルパー研修

· 当該職員の受験または受講の意思確認を行った文書を添付すること。

