様式第２号（第６条の２関係）

難病患者等ホームヘルパー養成研修事業課程追加申請書

　　年　　月　　日

大阪府知事　様

主たる事務所の所在地　
商号又は名称　

代表者職・名　　　　　　　　　　　　　　

　難病患者等ホームヘルパー養成研修事業の課程を追加したいので、大阪府難病患者等ホームヘルパー養成研修事業者指定要綱第６条の２第１項の規定により申請します。
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提出書類一覧（添付しているものに○）

	○
	提出書類

	
	(1)研修事業運営体制報告書（別添１－７）
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