ＦＡＸ　（083）920-0930

（様式３－③）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月　　日

受 講 申 込 書
（同行援護従業者養成研修応用課程）

（公財）介護労働安定センター　山 口 支部長　殿

標記講習を受講申込みします。　　　　　　　　　　　　　　　　※受付番号　　　　　　　　　
※の欄は、記入しないこと。
	支部名
	　　山　口　支部
	受講番号
	※Ｄ８１３
	受　付　印

	
	
	
	
	※

	フリガナ
	
	

	氏名
	
	

	生年月日
	昭和　／　平成
	性別
	女　・　男

	
	　　　年　　　月　　　日（　　　才）
	
	

	住所
	〒

℡　自宅：　　　（　　　）　　　　　　携帯：　　　　（　　　　）　　　　　　

	勤務先
	勤務先名
	

	
	所在地
	〒

℡　　　　（　　　）　　　　　

	受講決定通知等送付先
	※どちらかに○をつけてください。

　　　自　宅　　・　　勤務先　

	テキストの購入
	テキスト『同行援護従業者養成研修テキスト』（中央法規出版（株）発行）を使用します。
希望する　　・　　希望しない（購入済み）

	介護関係
取得資格等
	①介護分野の経験年数
	経験年数（　　　　）年

	
	②介護・福祉・医療分野で取得

している資格はありますか？
	イ　訪問介護員（１級・２級・３級）研修修了者

ロ　介護職員基礎研修修了者

ハ　介護福祉士

ニ　介護支援専門員

ホ　看護師・准看護師

ヘ　ガイドヘルパー（全身性・視覚障害・知的）

ト　その他（　　　　　　　　　　　　　　）


　　◎受講者の個人情報（氏名、住所、電話番号等）は、当該講座に関する通知等の送付および講座実施に関する連絡、講座受講の際の本人確認、新規講座等のご案内の送付の範囲で利用させていただきます。

　　◎ご提供いただいた個人情報は、プライバシーポリシーに基づき、厳重に管理し、上記目的以外には使用いたしません。
　　◎上記につきまして不都合な点がございましたら、お手数ですが、支部担当者までお申し出ください。

【個人情報に関するお問合せ先】公益財団法人介護労働安定センター山口支部

電話０８３－９２０－０９２６　　担当者　伊藤・市原































