平成30年度介護サービス従事者向けスキルアップ研修　受講申込書
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所住所（受講決定通知送付先）：
〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込担当者名：　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先FAX番号：　　　　　　　　　　　
◎連続講座受講申込者
	受講者氏名
	事業所種別（※１）
	介護現場の

経験年数
	優先順位

	
	
	年　
	１

	
	
	年　
	2



	
	
	年　
	3




◎公開講座受講申込者

	受講者氏名
	事業所種別（※１）
	役職名など

	
	
	

	
	
	


※１ 事業所種別には、特養、地域密着特養、認知症通所、小規模多機能、グループホームなど、現在の就業場所を受講者ごとに記入してください。

※　 申込多数の場合は１事業所２名までとさせていただきます。


FAX：０７５－３５４－８７７０


（地域密着協事務局）


〆切：１２月８日（火）必着








