認知症介護実践研修（実践リーダー研修）

（実習生→事務局）
実習終了証明書

下記実習生が、実習を終了したことを証明する。

１．事業所名　　　
２．実習生氏名　　
３．実習日　　　平成　　年   月　　日～　　月　　日（３日間）
施設・事業所名
施設長（管理者）名　　　　　　　　　　　　　　印
領 収 書

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　様

	￥９，０００－


　　但し、平成　　年度第　回認知症介護実践研修（実践リーダー研修）に係る他施設実習の施設謝礼として上記のとおり領収致しました。

　　　　　　施設・事業所名
施設長（管理者）名　　　　　　　　　　　　　　印　
