様式第５号
年　月　日
　岩手県知事　　　　　　　様
事業者　住所　　　　　　　　　　　　

団体名　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　印　　

福祉用具専門相談員指定講習事業者指定更新申請書

　　年　　月　　日付けで岩手県知事より受けた福祉用具専門相談員指定講習事業者の指定について、指定期間満了後も継続して指定を受けたいので、岩手県福祉用具専門相談員指定講習事業者指定事務等実施要綱の第７条に基づき関係書類を添付の上申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　講習名称　　　　　　　･･･････
２　講習実施場所　　　　　○○県
３　事業開始予定年月日　　　平成　年　月　日
４　連絡先
添付書類：　(1)　運営規程

(2)　過去２年間の決算書

(3)　翌年度の収支予算書

(4)　その他

担当　○○○○（連絡先）
