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・ 下記職員の当研修の受講について責任を持って推薦します。なお、受講にあたり人数制

限がかかる場合は、下記の優先順位で受講決定されることを希望します。 

・ 本推薦状、下記の職員の受講申込書の内容に相違ありません。 

 

 

受講申込者氏名及び優先順位 

優先順位 氏 名 

１  

２  

３  

４  

５  

 

以上 


