別紙様式１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　

（※コピーしてお使いください）　　　

令和２年度「認知症介護基礎研修」受講申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和２年　　月　　日

福井県社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所長名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　令和２年度「認知症介護基礎研修」について、下記の者を受講させたいので申し込みます。

記

	事業所名
	
	法人名称
	

	事業所種別
	
	連絡担当者
	　　　　　　（職名：　　　　）

	事業所住所
	〒



	
	  電話（　　　　）  　　－  　　　　　ＦＡＸ（　　　　）  　　－  　　　　　 

	フリガナ
	　
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	受講者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　
	職    名
	

	※受講者氏名と生年月日は、修了証書にも記載しますので、正確にお書きください。

	介護実務
経験年数
	　　　　　年　　　　ヵ月　　　　【経験年数算出基準日：１０月１日】

	
	※受講要件ではありません

	申込優先順位
	（　　　　　）※事業所内での申込順位


※受講者数の調整を行う場合には、申込優先順位１位の方が優先されます。あらかじめ御了承願います。


〒910-8516　福井市光陽2－3－22

（福）福井県社会福祉協議会　人材研修課　……　８月１７日（月）〆切
※FAXでの申込不可





 提出先








