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同　　　意　　　書


年　　　月　　　日


和泉市長　あて


同意者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　


　下記の加算対象となる研修の修了状況について、大阪府および研修実施機関に照会することに同意しますので、当該機関に資料の提供を依頼してください。


記

　　　　・加算種別
　□行動障害支援体制加算
　□要医療児者支援体制加算
　□精神障害者支援体制加算

・受講研修
　研修名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　受講年度：　　　　年度

　　　　・受講時の所属事業所（名称）
　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　・その他（氏名変更など）
　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

