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研修受講誓約書
　次の者は，基準上必要とされている研修を受講していないため，次回の研修を申込み，受講することを誓約します。なお，次回受講予定としている研修を事業者側の都合により修了できなかった場合，減算規定のある職種については，通常の減算の算定方法に基づき，介護報酬の減算を行います。
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