様式第４号
　　年　　月　　日
独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構
障害者職業センター所長　　殿

法人又は施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　
法人又は施設の所在地　〒　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
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下記の者について、独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構地域障害者職業センターが実施する「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定障害福祉サービス等及び基準該当障害福祉サービスに要する費用の額の算定に関する基準に基づき厚生労働大臣が定める研修」（平成21年厚生労働省告示第178号）の修了証明書の発行を申請します。
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（注）⑤の問い合わせ先と⑥の証明書の送付先が同一の場合は、⑤の問い合わせ先欄のみを記入してください。
