様式１（サービス管理責任者研修）

サービス管理責任者研修受講申込書（一般用）

	フリガナ
	

	氏　　　名
	

	生年月日
	大・昭・平　　　年　　　月　　　日

	現　住　所
	住　　所
	〒



	
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　）

	　勤　務　先
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	住　　所
	〒



	
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　）

	
	ファックス番号
	　　　　　　（　　　　　）


※添付書類：受講日程及び分野希望書、実務経験証明書

          （必要があれば）受講免除申請書

（事業所で1枚）サービス管理責任者研修受講にかかわる事業所状況の申請書














当申込書に記入のうえ郵送にてお申込み下さい。


申込期限：平成23年7月15日(金)到着分


（郵送先）


　　〒310-0851　水戸市千波町１９１８番地　　茨城県総合福祉会館５階


　　茨城県社会福祉士会　宛














