様式第１号　（７(1)関係）

第　　号

修　了　証　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生　年　月　日
あなたは、　年度愛媛県障がい者相談支援従事者（研修の名称）研修を修了したことを証します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　愛媛県知事　
様式第２号　（７(1)関係）

第　　号

受　講　証　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生　年　月　日
あなたは、　年度愛媛県障がい者相談支援従事者初任者研修の
　　　　　　　２　日　課　程
を受講したことを証します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　愛媛県知事　
様式第３号　（７(2)関係）

第　　号

修　了　証　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生　年　月　日
あなたは、（研修事業者）が愛媛県知事の指定を受けて行う　年度愛媛県障がい者相談支援従事者（研修の名称）研修を修了したことを証します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　（指定研修事業者名）
　　　　　　　　　　　　代表者

様式第４号　（７(2)関係）

第　　号

受　講　証　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生　年　月　日
あなたは、（研修事業者）が愛媛県知事の指定を受けて行う　年度愛媛県障がい者相談支援従事者初任者研修の
　　　　　　　２　日　課　程

を受講したことを証します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　（指定研修事業者名）

　　　　　　　　　　　　代表者
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