令和　　年　 　月　　日
令和3年度　介護福祉士実習指導者講習会　受講申込書
　　　　　　　　　（土日コース）
日    時    令和3年10月23日(土)・30日(土）／11月6日(土)・7日（日）
送信先（FAX）：０５２－２０２－８２８０
※お申込み内容は、わかりやすく大きく記載して下さい。

	フリガナ
	
	男
・
女
	生年月日
	昭和
平成
	年  　月  　日

	名　前
	
	
	
	
	

	自宅住所
	〒　　　　－


	電話番号
	
	携帯番号
	

	現在の職種
	

	介護福祉士
登録番号
	

	介護福祉士
登録年月日
	昭和 ・ 平成　　　　年　　 　月　 　　日

	経験年数
	＊介護福祉士資格取得後３年以上の実務経験が必要です。

	
	　　　　　年　　　　ヶ月　　　　　　　（申請日現在）

	事業所名
	

	受講決定送付先
事業所住所
	〒　　　　－　
電話番号　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　担当者名

	＊会員の方は会員番号をご記入ください。／　会員・法人会員・非会員 のいずれかに〇をつけてください。

	愛知県介護福祉士会　会員番号
	　　　  会員・法人会員
	　　　　　非会員

	　　
	２０，０００円（テキスト代含む）
	３１，０００円（テキスト代含む）


· 個人情報保護のため、本研修以外に使用しません。
· お申込みいただいた方には、受講のご案内と決定通知書をお送りいたします。
· 受講料等は申し込み受付後、当会から送付します案内の指定口座へお振込み下さい。
· 会員の方は生涯研修手帳をご持参ください。25時間　ポイント16.5　　
· 定員になり次第締め切りさせていただきます。　締切日令和3年9月24日（金）
お問合わせ先　　一般社団法人愛知県介護福祉士会　事務局
 〒460-0001名古屋市中区三の丸一丁目7番2号　桜華会館南館　
TEL 052-202-8260　FAX 052-202-8280
