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	（　　）施設サービス（介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護療養型医療施設）

	
	（　　）居宅サービス（訪介・訪入・訪リ・通介・通リ・短生・短療）

	
	（　　）その他（特定施設・居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　）
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送付先事業所住所
	〒　　　　－　
電話番号　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　担当者名

	本研修の受講申し込みます。

　　　　　　  令和    年　　　　月　　　　日

　　
　施設名
　　　　　　　　所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



「申込書送付先」
愛知県介護福祉士会 事務局　認知症介護実践者研修宛
〒460-0001
名古屋市中区三の丸一丁目７番2号　桜華会館南館　　　　　　　　　　　　　　
