令和7年度ファーストステップ研修受講申込書
	フ リ ガ ナ
	
	会員（140　　　　　　）

一般
賛助

	氏　　名
	
	

	生年月日

	昭　和　・　平　成　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	自宅住所
	（〒　　　―　　　　）
TEL　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　携帯番号

	メ ー ル
	

	介護福祉士
資格取得年月日
	　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	資格取得後
実務経験年数
	　　　　　　年

	介護福祉士基本研修

	修了　　　　・　　　　未修了

	勤務先名
	TEL
	職　種
	

	受講料の
お支払い方法

	　　　　
一括支払い　　　・　　　領域ごとに支払い

	【会員限定】　研修チケット使用の有無
　　　　1枚使用　　　　　　　2枚使用　　　　　　　3枚使用　　　　　　　使用しない



[image: image1.png]


※一般の方は介護福祉士の登録証コピーを申込書と一緒に事務局まで送付してください。
＊5月23日までに研修プログラム及び事前課題等を送付致します。
＜注意＞　＊振り込まれた受講料は、当会がお断りする以外は返金致しません。
＊応募者が一定数に満たない場合は、開催を中止する場合があります。
＊受講申込書に記載された個人情報は、運営管理にのみ利用させていただきます。
　公益社団法人神奈川県介護福祉士会　事務局
FAX　045-322-6678　　E-ｍａｉｌ　info@kanagawa-accw.org

　

