	申込み方法：ＦＡＸ（０２９－２４４－３２１０）送信票不要
	※受講不可・コース変更の場合のみご連絡いたします。　　
　申込日：平成２９年　　月　　日


平成2９年度社会福祉施設等新任職員研修受講申込書　　　申込期日3月27日（月）～各コース開催日の1週間前迄
※該当するサービス種別・設置主体に〇を付けてください。
	高齢者分野
	（特別）養護老人ホーム
	軽費老人

ホーム
	老人デイ

サービス
	（認知症）

グループ
ホーム
	有料老人

ホーム
	介護老人

保健施設
	小規模多機能型居宅事業所
	訪問介護

事業所
	その他

(                      )
	

	障がい者分野
	障がい者福祉

サービス事業者

（入所）
	障がい者福祉

サービス事業者

（通所）
	障がい者福祉

サービス事業者

（グループホーム）
	障がい者福祉

サービス事業者

（在宅介護）
	
	その他

(                      )
	

	児童分野
	乳児院
	保育所
	児童養護施設
	障がい児

入所施設
	障がい児

通所施設
	認定こども園
	
	その他

(                      )
	

	保護分野
	救護施設
	
	その他

(                      )
	

	上記以外
	社会福祉協議会
	社会福祉事業団等
	
	その他

(                      )
	


	社会福祉法人
	公立
	株式会社・

有限会社
	ＮＰＯ法人
	一般・

公益財団法人
	一般・　

公益社団法人
	学校法人
	宗教法人
	　医療法人・
医療法人財団・

医療法人社団
	その他

(                      )
	


	施設・事業所名
	
	茨城県社会福祉協議会会員の有無
	会員　・　非会員
	申込記入者

役職/氏名
	　　　/

	所在地
	〒　　　―　　　　　
	ＴＥＬ
	－　　　　　－

	
	
	ＦＡＸ
	－　　　　　－


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	№
	職　名
	フリガナ
	受講希望コース
	経験年数
	性別
	年齢
	[image: image1.png]/¢

Ow.,vﬂw




備　考

	
	
	受講者氏名
	第１希望
	第２希望
	
	
	
	

	　　　1
	
	
	
	
	年　ヶ月
	男 ・ 女
	　　歳
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　2
	
	
	
	
	年　ヶ月
	男 ・ 女
	　　歳
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※【各コース日程（プログラムは要項の日程を参照）】コースの中から１つのコースを選択してください。
※ＦＡＸ到着確認の電話は不要ですが、不達の場合は研修受講ができない可能性がありますのでご了知ください。
