
平成  年  月  日 

 

平成 31年度 認知症介護基礎研修 受講申込書 

＊事業主体と、現在勤務している施設名の両方を記載してください。 

 

事業主体（法人） 代表者名                       印 

                

〔電話〕          〔FAX〕 

連絡担当者氏名 ／ 

 

施設・事業所   所在地 〒 

               名称 

 

      〔電話〕           〔FAX〕 

 

◆修了証書に記載するため、氏名・生年月日は正確に記入してください。 

◆応募者多数の場合は調整の目安としますので、優先順位の高い者から順に記載してください。 

◆受講申込みにより知り得た生年月日及び年齢等の個人情報は、研修運営及び管理にのみ使用します。 
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