研修会受講申し込み書　（必要枚数コピーして使用してください）

FAX送信先は、福井県立すこやかシルバー病院　介護教育部まで　　FAX番号（０７７６）９７－５０３７
	研修会テーマ名
（研修番号でも可）
	

	研修開催日
	

	受講者の情報を記入
	所属施設名（所属部署名等も記入ください）
	

	
	郵便番号
	

	
	住所
	

	
	連絡先の電話番号
	

	
	FAX番号
（FAXで申し込みの方は必ず記入ください）
	

	申し込み担当の方がいる場合、担当者氏名を記入ください。
研修会に関する情報は
担当の方にお伝えしますので、
参加者の方へ伝達くださいますよう、お願いいたします。
	

	１
	受講者氏名
	

	
	職種
	

	
	実務経験年数
	

	２
	受講者氏名
	

	
	職種
	

	
	実務経験年数
	


必ず連絡先を記入してください。参加人数24名に制限します。定員以上の受付は致しません。

研修の際は以下の項目にご協力ください。

・所属施設の許可がある場合のみ参加可（所属施設の許可がない場合申込しないでください、許可証等は不要）

・体調不良の方の入場禁止・検温（37.5℃以上の場合、入場禁止）・手指消毒・マスク着用・換気（服装、

掛物、座布団等持参のうえ調整ください）・座席指定制・参加者氏名、住所、電話番号の記録
