平成2３年度埼玉県介護支援専門員家族療法（家族システム論）研修　受講申込書
埼玉県社会福祉協議会　研修開発部長　あて
以下のとおり受講を申し込みます。　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	

	
	① 氏名
	（姓）

	（名）


	
	② 介護支援専門員としての実務経験期間
	研修前日現在
　　　　　年

	
	③ 事業所名
	

	
	④ Tel
	事業所　　　　（　　　　）
	携帯電話　　　　（　　　　）

	◆グループ演習実施時のグループ分けを行うための情報として、番号を右枠内にご記入ください。

	⑤ 現就業先の
事業所形態
	1 施設　　2 居宅　　3 地域包括　　
	番号


	⑥ 介護支援専門員試験を受験した際の資格（基礎資格）
	１医師 ２歯科医師 ３薬剤師 ４保健師 ５助産師 ６看護師 ７准看護師
８理学療法士 ９作業療法士 10社会福祉士 11介護福祉士 12視能訓練士
13義肢装具士 14歯科衛生士 15言語聴覚士 16あん摩マッサージ指圧師
17はり師、きゅう師 18柔道整復師 19栄養士（管理栄養士含む）
20精神保健福祉士 21その他相談職 22その他介護職
	番号


	⑦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ください。

	


【お申し込みについて】

１　受講の可否については、平成24年1月19日頃に郵送で通知にてご連絡いたします。

２　お申し込みが定員を超えた場合は、抽選により受講の可否を決定させていただきます。

３　下記の点線の枠内に事業所住所・事業所名・氏名をご記入ください。受講の可否に関する通知をお送りする際に使用いたします。
※受講申込の記載事項は、埼玉県介護支援専門員研修受講者の名簿、出席等の情報管理を行なうこと以外の目的に使用することはありません。
※ＦＡＸの場合は何らかの事情で届かないことがございます。大変お手数ですが、確実に送信されたことを送信後10分を目安に電話にてご確認ください。
※本会のＦＡＸ番号と酷似した個人宅のＦＡＸに本会あての文書が届くというトラブルが頻発しています。
ＦＡＸを送る際は必ず番号をお確かめの上お送りくださるようお願いいたします。



（郵便番号　〒　　　－　　　　）
（事業所住所）

（事業所名・氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
※受講の可否に関する通知をお送りいたしますので、必ずご記入ください。
平成２４年１月１３日必着　　FAX：０４８－８２５－９１８５





受信確認　　　受付番号


（事務局使用）（事務局使用）





FAX送信先：埼玉県社会福祉協議会　ケアマネジャー業務課


TEL 048-824-3111  FAX 048-825-9185





受付番号


（事務局使用）








