


介護職員初任者研修 受講申し込み書 

※の項目
こ う も く

は記入
き に ゅ う

の必要
ひ つ よ う

はありません                 

※受付
う け つ け

番号
ば ん ご う

  申込
も う し こ み

年月日
ね ん が っ ぴ

 年
ね ん

    月
が つ

    日
に ち

 

ふりがな  

氏名
し め い

 
 

生年
せ い ね ん

月日
が っ ぴ

 年
ね ん

    月
が つ

    日
に ち

 年齢
ね ん れ い

              歳
さ い

 

自宅
じ た く

住所
じ ゅ う し ょ

 
〒        -          

自宅
じ た く

電話番号
で ん わ ば ん ご う

  携帯
け い た い

電話番号
で ん わ ば ん ご う

  

勤務先
き ん む さ き

名称
め い し ょ う

  勤務先
き ん む さ き

 電話番号
で ん わ ば ん ご う

  

通学
つ う が く

手段
し ゅ だ ん

 自家用車
じ か よ う し ゃ

 ・ バス ・ JR ・ 自転車
じ て ん し ゃ

 ・ 徒歩
と ほ

 ・ その他
ほ か

（          ） 

※本人
ほ ん に ん

確認
か く に ん

 □ 運転免許証    □ マイナンバーカード   □ 保険証    □ 住民票 

応募
お う ぼ

の動機
ど う き

、講座
こ う ざ

に関
か ん

して希望
き ぼ う

などがあれば記入
き に ゅ う

ください。 

 

 

 

 

 

＊最小
さ い し ょ う

催行
さ い こ う

人数
に ん ず う

は 5名
め い

です。講座
こ う ざ

の開催
か い さ い

決定
け っ て い

は令和
れ い わ

8年
ね ん

5月
が つ

16日
に ち

となります。 

 

医療
い り ょ う

法人
ほ う じ ん

秋水堂
し ゅ う す い ど う

 介護
か い ご

研修
け ん し ゅ う

センター
せ ん た ー

若宮
わ か み や

 

〒８７７－0024 大分県日田市南元町24-10   

 電話：080-8955-5105 

FAX：0973-28-7050 

こちらのQR コードからの 

申込
も う し こ み

もできます 


