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	到着
確認印
	


　　※受講申込書⓵と②を併せて送信ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　※確認印が受講決定を確約するものではございません
２０１９年度  地域介護専門職員研修　受講申込書⓵
２０１９年　　　月　　　日
福島県社会福祉協議会 事務局長　様
 申込者（所属長）
	施設・機関等名

	所属長
職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	(事務担当者)

	所在地　　〒　　　　　


	Tel
	Fax　　　　　　　　　　　　　　　


下記の者に標記研修を受講させたく申込みます。
１．受講希望者の氏名・生年月日
	ふりがな
	※左記の受講希望者について、受講申込書②と併せてお申し込みください。
※複数の研修にお申し込みになる場合は、受講申込書②について、研修ごとに記入し、提出してください。

	氏名
	

	生年月日　
（ 昭和・平成 ）　　 年　　  　月　　  　日
（　　　　　歳）
	


２．受講希望コースの選択
希望する研修コースの欄に○をつけてください。（複数申込可）
	○
	研　修　名
	○
	研　修　名

	
	①　地域アセスメント研修
	
	⑥ 福祉用具研修

	
	②　企画力アップ研修
	
	⑦　住宅改修研修

	
	③　相談援助面接研修（記録編）第１班
	
	⑧ 排泄ケア研修（地域ケア編）

	
	③　相談援助面接研修（記録編）第２班
	
	⑨ 排泄ケア研修（施設編）

	
	④　相談援助面接研修（初級編）第１班
	
	⑩ピンポイント介護技術研修　移乗

	
	④　相談援助面接研修（初級編）第２班
	
	⑩ピンポイント介護技術研修　おむつ

	
	⑤　相談援助面接研修（中級編）
	
	


３．申込期間 　２０１９年５月１４日（火）９：００ ～ ５月３１日（金）１６：００
(注意)５月１４日９時前にＦＡＸ受信したものについては、受付無効とさせていただきます。
(注意)送信いただいてから３日以内に、こちらから返信が行かない場合は、必ずお電話ください。
※申込用紙が不足する場合は、コピーしてご使用ください。
　　　　　　　　　２０１９年度　地域介護専門職員研修
受　講　申　込　者　調　書
※申込研修が複数ある場合は、それぞれの研修ごとに作成してください。
	所属施設名
	

	ふりがな
氏　　名
	
	性自認
	

	
	
	
	

	現職名
	
	現職
経験年数
	　　年　　ヶ月

	有資格
（○印）
	①社会福祉主事　  ②社会福祉士　 ③介護福祉士 　④保健師　 ⑤看護師（准看護師）
⑥介護支援専門員　⑦理学療法士　 ⑧作業療法士　 ⑨ホームヘルパー　⑩介護職員初任者研修

	
	⑩その他（ 　        　　　　　　　　　　　　）

	現職以外の業務歴（過去に従事した福祉・保健・医療等の業務）
	[職種]　　　　　　　　　　　　　　　　　　[年数]　　　年　　ヶ月

	
	[職種]　　　　　　　　　　　　　　　　　　[年数]　　　年　　ヶ月

	例：[職種]特養　生活相談員　[年数]２年５ヶ月
	[職種]　　　　　　　　　　　　　　　　　　[年数]　　　年　　ヶ月


※職名および現職経験年数欄は、2019年６月１日現在従事している業務についての内容を記入願います。
※『業務歴』欄は、過去に従事した福祉・保健・医療等の業務についてその〔職種〕・〔経験年数〕を記入してください。
※この受講申込書②については、そのまま講師にお渡しさせていただきますのでご了承ください。
希望研修名【　　　　　　　　　　　　　　】
【受講者本人記載欄】※下記も必ず記載してください。　　　　↑複数研修に申込みの場合記入してください
	研修に期待すること、学びたいことは何ですか？
	

	研修に対しての不安や疑問、
講師に対して質問などはありますか？
	


【所属長記載欄】※下記も必ず記載してください。
	職名・氏名
	

	どんなことを期待して職員を派遣されますか。
	

	職員に期待することは
何ですか。
	


※受講申込書①と併せて、送信してください。
※裏面も忘れずに記入し、併せて送信してください。





受講申込書②
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