協会FAX ：（03）3548-1078


　　　　

	法人名：

	 ホーム名：

	 ホームの概要： 

〔所 在 地〕
〔入居時要件〕　自立　　自立･要支援･要介護　　要支援･要介護　　要介護
〔居室総数〕　　～50室　　51～100室　　101～150室　　151室以上

	 連絡担当者名：
 電話番号：
 ＦＡＸ番号：

	受講希望会場（下記のいずれかに○を付けてください）

	大阪

（3/5）
	東京

（3/12）
	福岡

（3/14）
	札幌

（3/20）


【受講希望者記入欄】
	 受講者氏名・
 　性別・年齢
	 （ﾌﾘｶﾞﾅ）
  氏　名                                 （ 男 ・ 女 ）
                                         （　　　 歳 ）

	 所属部署名・

役職
	

	職  種
	介護職 ・ 看護職 ・ 生活相談員 ・ 計画作成担当者

家事援助等生活支援担当 ・ 事務職 ・その他（　　　　　　　　　）

	業務関連資格
	介護福祉士 ・ ホームヘルパー１級　・　ホームヘルパー２級
介護支援専門員 ・　看護師　・　准看護師　・　社会福祉士

社会福祉主事任用 ・ 精神保健福祉士　・　健康運動指導士

余暇生活開発士（相談員）　・　レクリエーション･インストラクター

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 ホーム勤務年数
	                   年　　　　月


介護職員 有料老人ホーム業務研修 　受講申込書








