　
一般社団法人静岡県介護福祉士会行（FAX054-253-0829）
介護技術研修（基礎編）
　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　　日記入

	ふりがな
	
	　会員
（№220-　　　　　　　）
　
非会員 （有資格者 ・ 一般）

	氏　　　名
	
	

	希望会場
(✓を記入)
	　　　　□下田・賀茂1/11  　　 　□熱海・伊東2/8 　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　□駿東・田方2/15　　 　 　　　　　　　　  

	決定通知書郵送先
	□自宅　　
　  □勤務先 （勤務先をご希望の場合、事業所名をご記入ください。）
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	〒　　　　　　　-　　　　

	
	　


	昼間連絡の
とれる電話番号
	
	実務経験
　　　　年数
	　　　　年　　　ｹ月

	保有資格
	　□介護職員初任者（旧ヘルパー2級）　　　□実務者研修修了者
□介護福祉士　　　　　　　□無資格　　


　　　　　　　　
　　
· 提出いただいた個人情報は、等研修の連絡、名簿作成以外には使用しません。
