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第　　　　　号

修了状況証明書

　氏　　名

　生年月日

　あなたは、（厚生労働省・こども家庭庁）が定めるところにより当該研修事業者が大阪府知事の指定を受けて行う　　　年度○○○○○管理責任者〇〇研修において、やむを得ない事由により一部を欠席しましたが、下記のプログラムについて修了していることを証します。

　なお、補講受講により修了が認められる期限は、本研修の翌年度末までとなります。補講申込み時には本証明書を提出して下さい。

記

以上

　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　指定研修事業者名

　　　　　　　　　　代表者職・氏名
