
 

 

山口県介護福祉士会 行     ＦＡＸ：０８３－９８７－０１２５ 

 

 

介護実技指導者認定研修 
参 加 申 込 書 

 

 

申込日：  月  日 

フリガナ  会員番号 

氏 名  ３５－ 

勤務先 
 

 

資料等 

送付先住所 

［  自宅 ・ 勤務先  ］※どちらかに〇を付けてください。 

〒   － 

  

連絡先電話番号

（携帯） 

※日中連絡がとれる番号を記入してください。 

        －         － 

メールアドレス  

介護技術研修 

修了(終了)年度 
       年度 

研修補助券 
（使用される方は☑） 

※有効期限を確認してください。 

□使用する  

 
※参加申込書に記載された個人情報は、研修会の運営管理のみに使用します。 
 

 

 

 

申込締切日：１１月４日（金）必着 
 

 


