介護職員初任者研修受講
申　込　書
申込日２０２１年　　月　　　日
	　　ふりがな

氏　　名
	
	性　別

	
	
	男　・　女

	　　生年月日
	　

Ｓ．Ｈ　　　　　年　　　　　月　　　　日　　　　　　　　歳

	　　住　　所
	〒


	　　電話番号
	ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	その他連絡方法
	携帯電話

Ｅ-mail

	※勤務先名
	

	※勤務先住所
	

	※につきましては、町外に住所を有する精華町在勤の方のみご記入ください。


	受講理由
	□現在の仕事に必要　　□今後福祉の仕事がしたい　
□資格を取得したい　　□家族の介護に役立てたい　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護事業所への
就労希望
	無　　　有　　□入所施設　□デイサービス　
□訪問介護　□障害者施設　　

	備　　考
	


お手数ですが、令和３年１０月２６日（火）までに社協デイサービスセンター
窓口または、e-mailにて提出してください。

　　　　　　　　　　　　　（福）精華町社会福祉協議会　　通所介護課
精華町南稲八妻砂留２２－１
社協デイサービスセンター

電　話：０７７４－９８－３９２４
E-mail：tuushokaigo@seikashakyo.or.jp
