令和　年　月　日
沖縄県知事　殿

受講推薦書

沖縄県高次脳機能障害支援研修の受講者として以下の者を推薦いたします。
	受講者氏名
	フリガナ

	
	

	生年月日
	

	職種・職名
	

	所属先
	

	所属先住所
	

	障害福祉サービス等での実務経験年数
	



受講者が所属する事業所の情報
	法人名
	

	事業所名
	

	事業の種別
	

	事業所住所
	

	所属長（管理者等）の職名及び氏名
	

	事業所電話番号
	



