
受付No

          

    　私は、平成２９年１１月１６日 開講の京都府社会福祉事業団　平成２９年度　介護職員初任者研修に

ついて、募集要項の内容に同意し、受講を申し込みます。

平成　  　年　 　 月　 　 日

　 申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

受講者情報

ＴＥＬ

続柄（　　　　　　　）

 平成２９年度　介護職員初任者研修受講申込書

フ リ ガ ナ

日生 年 月 日 昭 平

氏 名

年 齢

男 ・ 女

緊 急 連 絡 先
（ 相 手 方 ）

交 通 手 段

福祉資格
取得状況

その他要望事項

 公共交通機関　・　自転車　・　バイク　・　その他（　　　　　　　　）

　資格あり（　　　　　　　　　　）　・　資格なし

この講座をどの
ようしして知り

ましたか？

ホームページ　・　広報紙　・　チラシ　・　 知人の紹介 ・ Facebook
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

携帯電話

Ｅメール

性別

ＴＥＬ

ＦＡＸ

月

連絡先

年

備 考

府 県

自 宅 住 所

〒

フ リ ガ ナ

都 道


