大阪府福祉用具専門相談員指定講習事業者実地検査要領　新旧対照表
	改正案
	現行

	第1条～第9条　（略）
附則
（中略）
附則
（施行期日）
１　この要領は、令和４年４月１日から施行する。
様式第３号

　年　　月　　日

　大阪府福祉部高齢介護室長　　様

所在地
事業者名

代表者職・氏名　　　　　　　　

実地検査に係る改善状況報告書
（略）
様式第５号
年　　月　　日
　
　大阪府福祉部高齢介護室長　　　様

所在地
事業者名

代表者名　　　　　　　　　　
勧告に係る改善状況報告書
　　年　月　日付け、高介第　　　　号で通知のあった勧告事項について、下記のとおり報告します。
（略）


	第1条～第9条　（略）
附則
（中略）
様式第３号

　　年　　月　　日

　

　　　　　　　　　　　　　　　様

所在地
事業者名

代表者職・氏名　　　　　　　印　

実地検査に係る改善状況報告書
（略）
様式第５号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　様

所在地
事業者名

代表者名　　　　　　　　　　印
勧告に係る改善状況報告について
　　年　月　日付け○○第　　　　号で通知のあった勧告事項について、下記のとおり報告します。
（略）




