（様式第４号）
市町→県
                                                          　　　 第　　　　号

令和８年　月　　日

徳島県障がい者相談支援センター所長　殿

　　　　　　（指定元市町）障がい福祉担当課長
受　講　者　推　薦　書
　次の者は、相談支援専門員の業務に関し十分な知識と経験を有し、利用者の自立支援に資する相談支援を実践していると認められますので、今後の地域の相談支援体制の中核的人材として育成を図るため、令和８年度四国ブロック主任相談支援専門員養成研修の受講生として推薦します。

	優先順位
	受講希望者氏名

	              位
	

	              位
	


        　※受講者推薦依頼書（様式第３号）を除く受講申込に関する書類一式（原本）を添付してください。

                                         （市町担当者）
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