
第1号様式

平成３１年　　　月　　　日

　沖縄県社会福祉協議会
　　福祉人材研修センター所長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

           　　          　　　　　　　（担当者名：　　　　　　　　　　　　　　  ）

受講申込書

　
１　研修の名称　平成３０年度 社会福祉施設給食担当職員研修（h31/1/22）
２　受講者名

	優先
	氏　　　　名
	職　　　　種
	通算経験年数 ※①
	年代　※②

	１
	
	調理員・栄養士

その他（　　　　　　　）
	　　年　　月
	20歳未満・20～29歳
30～39歳・40～49歳
50歳以上

	２
	
	調理員・栄養士

その他（　　　　　　　）
	　　年　　月
	20歳未満・20～29歳
30～39歳・40～49歳
50歳以上

	３
	
	調理員・栄養士

その他（　　　　　　　）
	　　年　　月
	20歳未満・20～29歳
30～39歳・40～49歳
50歳以上


　※各項目の記入もしくは○印をお付けください。
　※①経験年数は、平成３０年１２月末現在の経験年数を御記入ください。
　※②年代は、グループワーク時の座席割振りに使用いたします。
　※FAX送信後は、当センターへ受信確認の連絡をお願いいたします。
　※申込後、特に連絡のない場合は受付されたものとして御出席ください。

　※申込後に受講できない事情が生じた際は、速やかに当センターまで御連絡ください。
FAX　098-(887)-1071 （担当：新垣　安大）





誤送信防止のため、FAX番号を御確認の上、申込ください。








