
平成30年度　社会福祉施設(医務担当)現任職員研修申込書
　　　　　　　　　　申込期間：５月24日～6月13日（期間厳守）
                                  施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　郵　便　番　号　
                                  住所
                                  申込者（担当者）
                                  連絡先の電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　F　A　X 番　号
　標記研修に次の者を受講させたいので申し込みます
	フリガナ
	職　名
	通　　算
経験年数
	年　　齢

	交通手段
	備考

	氏　名
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　○「交通手段」欄には、研修当日当所へ来るために、車（単独、相乗り）、バス、電車、徒歩等の手段を記入してください。
  ○ 申し込みには、この用紙をお使いください、また、送付票の添付は必要ありません。
  ○ FAX送信の番号は　 ０５５－２５４－１８２１　です。
福祉人材・研修担当　五味まで
　　　　　平成30年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県社会福祉協議会長　殿

