
フリガナ

自宅：

連絡先 携帯：

FAX ：

フリガナ

本　人　住　　所 〒

（修了証発行住所）

（連絡をして欲しくない場合は記入不要）

上記により申し込みます。

 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

修了証発行確認
に必要な本人住
所が確認出来る

写し

住民票　・　健康保険証（両面）　・　運転免許証（両面）　・　パスポート　・　年
金手帳　・　その他身分証明（※いずれかの写しの提出）

教えてください

この講座を何によって知りましたか。（□に印を願います）

　□①人から聞いた

　□②広告（チラシ、広報等）

　□③その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

男 ・女

職業（勤務先）・
学校

勤務先（必須）：

　　　電話番号：

申込理由

社会福祉法人みちのく協会　殿

介護職員初任者研修課程申込書

生年月日 　　　年　　　月　　　日

氏　　名
　　年　齢　　　　　　　　　　才


