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令和 6年度茨城県サービス管理責任者等研修（基礎研修） 

受講資格取得研修分レポートの提出について 

 

 

私は、本研修の講義動画を全て視聴いたしましたので、添付のレポート「振り

返り・評価シート」一式を提出いたします。 

なお、提出するレポートの内容は、管理者が確認しております。 

  

 

 

【管理者記名押印欄】 

 

上記研修受講者が提出するレポートの

内容を確認いたしました。 

 

管理者名           ㊞  

 


