様式第1号
社会福祉施設職場内研修応援事業　申込書

社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会

会長　上田　清司　様

以下のとおり、標記事業の申し込みをいたします。

	申込年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	法人名
	

	代表者名
	印　

	申込施設・事業所名
	　

	連絡担当者氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	連絡先住所
	〒



	E-mailアドレス
	


１　法人情報

	施設数・事業所数
	

	職員数
	正規職員　　　　　人　非正規職員　　　　　　人


　
２　助成希望額

	　　　　　万　　　千円　※上限３万円で千円未満切り捨て

	　研修経費の内訳
	品　目
	金　額

	
	①講師謝金
	　　　　円

	
	②講師交通費
	　　　　円

	
	③
	　　　　円

	
	④
	円

	
	合　計
	　　　　円


別紙１

社会福祉施設職場内研修応援事業　研修企画書
	①研修テーマ
	

	②具体的内容
	

	③研修に期待する効果
	

	④講師候補者（予定）
	所　属　先：

	
	所属先職名：

	
	氏　　　名：

	⑤研修会場名称
	

	⑥研修会場住所
	〒



	⑦受講予定職員の職種※
	

	⑧受講予定人数
	　　　　　　　　　合計　　　　名

	⑨開催予定日
	平成　　　年　　　月　　　日（　　）


※研修を受講予定の職員の職種は、「介護職」「保育士」「生活相談員」「事務職」などをご記入ください。
【申し込み・問い合わせ先】
社会福祉法人埼玉県社会福祉協議会　施設福祉部　施設業務課（担当　伊藤、林）

〒330-8529　さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65

Tel：048-822-1191　
