【参考様式１】※市が研修を実施し、事業所で実習のみ行った場合
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※この記録は市が実施する研修において、タイプ２の事業所で受講者が実習を修了した場合に、事業所から岩国市高齢者支援課に提出してください。この実習記録を受けて受講者に修了証を発行します。
　　　　　　　　　　　　　
