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   １  研修の名称   　　　　　　
平成28年度 社会福祉施設指導的職員研修

   ２  受講者名

	フリ　　　　ガナ
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	職　名
	現在の役職の
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※記入要領(1)受講者名の氏名にフリガナの御記入及び、2名以内を目安に御申込ください。　　
　　　　　(2)経験年数は、平成28年10月末現在で御記入ください。
　
※申込期限　平成28年11月21日(月)※必着
※誤送信防止のため、FAX番号を御確認の上、御申込ください。なお、御手数ですが送信後に受信確認の御電話をお願いいたします。ＴＥＬ：098-882-5703(担当：新垣）
FAX　098-(887)-1071 （担当：新垣）





誤送信防止の為、FAX番号を御確認の上、御申込ください。








