（様式２）

令和　　年　　月　　日

研　修　欠　講　届

熊本県市町村職員研修協議会　様
団　　体　　名
研修担当課長名

　下記の研修について、次のとおり欠講（早退・遅刻）させますのでお届けします。

記
	研修名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　研　修　（　第　　　回　）

	研修期日
	　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

	受講者氏名
	

	欠講期間
	

	欠講理由
	

	
研修担当課：

担当者名：
電話番号：


※前日又は当日の欠講届については、必ず電話連絡の上、提出してください。
