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	到着
確認印
	
	※確認印は受講決定を確約するものではありません。



令和４年度  地域介護専門職員研修　受講申込書

令和　 年　　　月　　　日
１．勤務先
	施設・
事業所名
	
	施設種別

	
	
	

	所在地
	〒

Tel　　　　　　　　　　　　 Fax
	事務担当者

	
	
	

	Ｅメールアドレス
	


２．受講希望者
	職名
	
	ふりがな
	
	性別（性自認）

	
	
	氏名
	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日
（　　　　　歳）
	[bookmark: _GoBack]現職経験年数
	福祉・保健・医療の通算経験年数

	
	
	年　　　　月
	年　　　　月


３．受講希望コース（複数同時申込可）
	１
	研修№
	
	研修名
	
	研修
期日
	

	２
	研修№
	
	研修名
	
	研修
期日
	


　※２つ以上の研修受講を希望する場合は、受講申込書をコピーしてお使いください。
４．受講前アンケート
【受講者本人記載欄】 ※複数研修受講の場合、疑問・質問等は研修名を必ず記載してください。
	研修に期待すること、学びたいことは何ですか？
	

	研修テーマに関わる疑問や講師への質問などはありますか？
	


【上司記載欄】
	職名
	
	氏名
	

	どんなことを期待して職員を派遣されますか。
	


◆上記１～４の各項目は、必ず全てご記入ください。
◆申込締切日は研修毎に異なります。詳しくは開催要綱や本会ＨＰをご確認ください。
◆送信いただいてから３日以内に確認の返信FAXが無い場合、お手数ですが ℡0243-23-8306へご連絡ください。




