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2025年度　福岡県サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者研修
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　　児童発達支援管理責任者
　
法人推薦書

次の者をサービス管理責任者・児童発達支援管理責任者として障がい福祉サービス事業所等に従事させるため、標記研修を受講させたいので推薦します。
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