
社会福祉法人　勤医協福祉会

2024年度

日　程 ：2024年9月～12月

年 月

事務局使用欄（ 受講票番号　　　　　）

センター名 受講票送付 入金確認

□ 運転免許証　□ 健康保険証

□ 介護系資格確認　□その他 　

申込日：　　　　　年　　月　　日

備考（連絡事項がありましたらご記入ください。）

受付日 本人確認

　　年　　月　　日

メールアドレスを記入してください。e‐ラーニングの受講には、スマートフォンやパソコ
ン等のネット環境が必要です。

勤務先名称及び業務内容

ﾌﾘｶﾞﾅ 年齢             　　   歳

携帯電話

ＦＡＸ

住  所

西暦（               年）

〒（              －                   ）

電  話

　性  別                 男     ・    女

初任者研修　・　ヘルパー２級・（　　　　　　　　　）

受講理由

介護業務歴及び
その他の職歴

※ ご記入して頂いた情報は厳重に管理し、他の目的に利用したり、外部に漏らすことはありません。

　介護福祉士実務者養成研修（通信課程）　受講申込書

介護系資格の有無　　 (有・無)

氏  名
生年月日

  昭和・平成           年           月           日


