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【様式１】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※受信確認印は「受講決定」を確約するものではありません。
　　平成３１年度福島県喀痰吸引等基本研修（不特定多数の者対象）
受　講　申　込　書
平成３１年　４月　　日
社会福祉法人福島県社会福祉協議会事務局長　　様
【法人・施設・事業所】　※全ての項目に必ず記入してください。（受付の条件）
（法人名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　
（法人のメールアドレス）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（事業所長名）　　　　　　　　　　　　　印　　（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　
（事務担当者名）　　　　　　　　　　　　　（TEL）　　　　　　　　（FAX）　　　　　　　　　　　　　　　　　

　平成３１年度福島県喀痰吸引等基本研修（不特定多数の者対象）について、開催要綱の「６.研修対象者」要件をすべて満たしていることを確認のうえ、受講申込者調書（様式２）を添えて受講を申込みます。
記
１．受講申込者（受講優先度の高い申込者から順に記載してください。）
	受講希望優先順位
	氏　　名
（ふりがな）
	演習受講希望班
※いずれかを○で囲む

	１
	
	第１班・第２班・どちらでもよい

	２
	
	第１班・第２班・どちらでもよい


※　演習受講班が希望通りの決定とならなかった場合はご了承ください。
２．受講申込者調書
別添様式２のとおり
※受講申込者調書（様式２）は、受講申込者ごとに作成してください。
※虚偽の申込・申請があった場合、受講申込者全員の研修受講が取り消されますのでご注意ください。
※申込期限　平成３１年４月２０日（土）午後４時まで
【注意】　受講申込の締切後の受付はいたしません。
福島県社会福祉協議会　介護実習・普及センター　行き


ＦＡＸ　０２４３－６２－４６３３（送信状不要）











