令和元年度　高知県相談支援従事者「初任者」研修　受講申込書
※ 氏名は戸籍に記載されている文字を使用してください。なお、FAXによる申込は受付できません。
	フリガナ

氏名
	
	男

女
	生年

月日
	　　年　　月　　日（満　　歳）

	勤務先

（個人で申し込む場合は、連絡が取れる住所）
	名称
	（法人名）※ 
（施設・事業所名）

	
	住所
	〒

TEL（　　　　　）　　　　－　　　　　　

	職種
	

	受講する番号に○をしてください
（１つのみ）
	１
	「初任者」相談支援専門員全日程（７日間）

	
	２
	「初任者」演習のみ受講（５日間）　　　講義部分受講年度　（平成　　　　　年度　受講）
※受講証明書の写しを必ず添付して下さい

	
	３
	サービス管理責任者等に必要な講義部分（２日間）　

	
	４
	相談支援従事者追加研修（７日間）　※平成10～17年度に「障害者ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ研修」を受講し、現在資格を失効している方を対象。
障害者ケアマネジメント研修　受講年度　　【　　　　　　　　　　　　】年度

※研修修了書の写しを必ず添付して下さい

	実務経験
	勤務先等の名称
	職種名
	業務従事期間
	従事年月
	※身体障害等による受講の際の

配慮を希望される場合は、下記

にその内容を記述ください。


	
	
	
	～
	
	

	
	
	
	～
	
	

	
	
	
	～
	
	

	
	
	
	～
	
	

	
	通算実務経験期間
	年　　　　　月

	受講目的

	


うえのとおり、令和元年度 高知県相談支援従事者「初任者」研修の受講を申し込みます。

令和元年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自筆で署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
