　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和6年度介護福祉士実習指導者講習会2回(対面)受講申込書
※は回答必須事項です。よろしくお願い致します。
	会　員（４４－　　　　）・　非会員
	入会を希望する

	※ふりがな
	

	※氏  名
	

	※生年月日
(和暦)
	 年　　月  　日 
	※介護福祉士
登録番号
	

	資格取得
年月日
(和暦)
	年　　 月    日
	資格取得後
実務経験年数
	　　　　　　年
	職　種

	
	
	
	
	

	※住  所
（自宅）
	〒    ─
　
TEL(自宅)または(携帯)　　   　－　    　－　    

	※連　　絡　　先
	※日中に繋がる電話番号(ケータイ)

	所属先名
	

	所属先住所
	〒    -    


	お申込後、受講のご案内とご請求書はメールにて送付致します。
送付先メールアドレスを必ずお書きください。

	※アドレスのフリガナ
	メールアドレスの英数小文字のL(エル)とI(アイ)などわかりにくいアドレスにはフリガナをお願いします。

	
	

	※メールアドレス
	

	いずれかに〇をお願いします。

	※請求の宛名
	
	請求書は受講者名で
メールにて請求する
	
	請求書は施設名で
メールにて請求する

	※修了証送付先
	
	受講者の自宅宛に
送付希望する
	
	勤務施設宛に
送付を希望する

	〇　請求書の郵送をご希望の場合は、事務局に【切手貼付の返信用封筒】を送付して下さい。



申 込 締 切 日　 令和6年11月6日（水） 必着
FAX 097-547-9936
【お問い合わせ先】〒870-0921 大分市萩原4-8-58 大分県整骨会館３階
一般社団法人大分県介護福祉士会　TEL097-551-6555 （火～土曜日10時～16時在局）
HP：https://www.oita-accw.com/　　MAIL:oita-kaigofukushishi@almond.ocn.ne.jp
