
令和２年度　福井県介護支援専門員実務研修　受講申込書

令和２年　　月　　日

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会長　様

　　　　みだしの研修を受講したく、申込みます。

	フリガナ
	
	性　別
	生　年　月　日

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	男　・　女
	昭・平　　年　　月　　日

	試験合格年度
	（平成・令和）　　　　年度
	受験地
	

	保有資格
（該当に○）
	　　
　　介護福祉士　　　社会福祉士　　　精神保健福祉士　　看護師　　保健師
　　理学療法士　　　作業療法士　　　言語聴覚士　　　　歯科衛生士
　　その他法定資格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	現住所
	〒　　－

　電話（　　　　）　　－　　　
　日中連絡先（携帯電話等）　　　　－　　　　　－
　PCメールアドレス

	現勤務先

（勤務している方のみ記入）
	名　称
	
	種　別
	

	
	〒　　－

　電話（　　　　）　　－　　　　　FAX（　　　　）　　－



	介護支援専門員として従事する予定・希望

(いずれかに○印を記入)
※必ずご記入ください
	１. 従事することが決まっている。（令和　　年　　月から就業）

２. 配置転換等で従事する可能性がある。（令和　　年　　月頃）

３. 機会があれば就業したい。（令和　　年　　月頃を希望）

４. 今のところ従事する予定はない。

５. 分からない。


【注意事項】
※1　令和２年度介護支援専門員実務研修受講試験合格者は、本申込書の提出は必要ありません。
※2　令和元年度以前の合格者で実務研修未修了の方は、本申込書を提出してください。
 　令和２年11月20日(金)【必着】で本申込書を郵送またはご持参ください。
　【提出先】〒910‐8516　福井市光陽2－3－22

　     　　　　　　　　　 福井県社会福祉協議会　人材研修課　研修グループ（田中）
未受講者用








