FAX 048-825-9185＜申込受付期限　平成23年6月17日(金)　午後5時まで＞

申込様式

平成２３年度　メンタルヘルス推進者養成研修　受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２３年　　月　　日

　埼玉県社会福祉協議会

　研修開発部長　あて

（市町村名）　　　　　　（施設名）　　     　　　　　　　　　　　　　　

（担当者名）　　　　　（電話番号）　 　―　　　　―　　　   　　　

（施設分野）老人・ 障害・ 保育・ 児童・ 社協・ その他（いずれかに〇印）
１　平成２３年度メンタルヘルス推進者研修について、次のとおり受講を申し込みます。
	(ふりがな)
	
	県社協会員区分

（いずれかに○印）
	　正会員　　・　　賛助会員又は

　　　　　　　未加入

	氏　　名
	
	
	

	役　職　名
	
	教材の購入希望

（いずれかに○印）
	希望する　・　希望しない

	現役職（人事労務担当等）の経験年月
	　　　年　　ヶ月　(H23年6月1日現在)


２　研修で学びたいこと、業務で困っていることなど、質問があれば記入して下さい。
	


３　研修受講にあたり特別な配慮(手話通訳等)が必要な方は以下にご記入下さい。

	


＜お申し込みについて＞

〔１〕受講の可否については、通知でご連絡いたします。（平成２３年７月５日（火）発送予定）

〔２〕お申し込みが定員を超えた場合は、抽選により受講決定をさせて頂きます。

〔３〕下記の点線の枠内に住所・団体名・担当者名をご記入ください。受講可否の通知をお送りする際に使用いたします。
＜申込先及び問合せ先＞

〒330-8529 さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65　彩の国すこやかプラザ　３階

埼玉県社会福祉協議会　研修開発部　(担当：石田・荒井・山野邊)

TEL 048-822-1191　 FAX 048-825-9185　 　Eﾒｰﾙ ishida@fukushi-saitama.or.jp
※FAXの場合は何らかの事情で届かないことがあります。確実に送信されたことを送信直後に電話でご確認ください。到達確認を行っていない場合は、受講できないことがありますのでご注意ください。

※受講申込み記載事項は、①当センターで受講者の出席等の情報処理を行うこと②研修当日に配布する資料に参加者名簿として掲載すること以外の目的には使用しません。




※受講可否の通知を郵送する際に、切り取って封筒に貼り送付いたしますので、送付先の住所・団体名・担当者名をご記入ください。





受信確認


（県社協記入欄）�
�
�
�









（郵便番号　　　　―　　　　）　　　　　　　　　　受付番号　　　　　


（住所）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（団体名・担当者）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様











受付番号


（県社協記入欄）�
�
�
�









