（様式１－３）
同　　意　　書
　　年　　月　　日
長崎県知事　様
所在地
法人名
代表者氏名 　　　　　　　　　印
長崎県認知症介護実践者等研修実施法人の指定に係る指定申請書の提出に際し、下記事項について同意します。
記
１　研修事業の経理と他の経理を明確に区分し、適正な経理処理を行うこと。
２　国及び県の定めるところにより研修を適切に実施し、県から必要な指示、指導を受けた場合は、速やかに従うこと。
なお、当該誓約に違反があった場合には、それまで費やした費用を賠償することなしに、県が一方的に指定を取り消すことにも併せて同意します。
