
第１号様式
                                           　　　　平成    　年 　   月 　   日

　　　　　　　　　　　　　　　　　所属先名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　所属先住所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　
                          　　　　（担当者名：   　　　　　　 　            ）

受　講　申　込　書
   １  研修の名称   
平成2８年度福祉事務所生活保護担当職員研修（新任）
   ２  受講者名

	ふりがな
	職　　　名
	経験年数

（現職）
	経験年数

（他行政）

	氏　　名
	
	
	

	
	
	年　　月　
	年　　月　

	
	
	
	

	
	
	年　　月
	年　　月

	
	
	
	

	
	
	年　　月　
	年　　月　

	
	
	
	

	
	
	年　　月
	年　　月

	
	
	
	


　　※経験年数は、平成28年4月末現在の年数をご記入ください。
　　※エラーなどで正常に届いていない場合がありますので、ＦＡＸ送信後に受信のご確認をお願い致します
FAX　098（887）1071 【担当：上里】














