令和３年度子育て支援員専門研修（地域子育て支援拠点事業）参加申込書
	該当する要件に
〇をつけてください
	１． 基本研修修了者　…（ 手帳番号：　　　　　 　　　　　　　　）
２． 保育士　…（ 資格登録証のコピーを添付してください ）
３． 社会福祉士　…（ 資格登録証のコピーを添付してください ）

	（ ふりがな ）
氏　　名
	
	性　　別
	男・女
	年　　齢
	歳

	
	
	生年月日
	昭和 ・ 平成
年　 　　月　　 　日

	住　　所
	（ 自宅 ・ 勤務先 ）　〒


	勤務先名
	

	ＴＥＬ（必須）
	
	ＦＡＸ
	

	メールアドレス
	

	備　　考
	

	託児サービス
（無料・要予約）
	お子様のお名前（ふりがな）：
	年齢：　　 　歳

	
	アレルギーなどの特別な配慮が必要な場合は内容を記載ください



※注意事項
・住所、連絡先については、確実にお知らせが届く場所をご記入ください。
・地域子育て支援センターに従事されている方は、勤務先のセンター名を勤務先名にご記入ください。
・現在、ベビーシッター認定、その他に子ども・子育てに関する認定書等をお持ちの方は、その旨を備考欄にご記入ください。
・施設、事業所等から複数名参加される場合は申込書のコピーを取ってお使いください。
・ＦＡＸまたは郵送にてお申込みください。申込締切後、参加決定通知をＦＡＸにてお送りしますが、研修実施日の１０日前を過ぎてもお手元に届かない場合は、お手数ですが下記までご連絡ください。
【個人情報】
・申込書に記載いただいた個人情報は、本研修の運営管理に使用するとともに、「子育て支援員研修事業実施要綱」の研修修了者名簿等の作成管理等の取扱い及び個人情報に関する法律（個人情報保護法）その他関係条例・ガイドライン等に従って扱います。なお、「子育て支援拠点事業実施要綱」に定める研修の実施等の目的に利用・提供することがありますのでご了承ください。

＜新型コロナウイルス感染症に関する対応について＞
○ 研修時にはマスクを着用してください。また、うがい・手洗い・消毒など感染予防の徹底にご協力ください。

○ 受付または受講時の検温等の状況によって、受講をお断りする場合があります。
○ 隣席との座席間隔を空けた体制で行います。

○ 会場内では、定期的な室内換気を実施します。
申込み・問合せ先
社会福祉法人高知県社会福祉協議会　福祉研修センター（担当：宮﨑、松本）
〒780-8567　高知市朝倉戊375-1　高知県立ふくし交流プラザ１Ｆ
　　ＴＥＬ：０８８－８４４－３６０５　　ＦＡＸ：０８８－８４４－９４４３
