令和　　年　　月　　日
令和2年度　小規模介護事業所合同研修事業

研修会開催要望シート（申込書）
申込法人→岩手県福祉人材センター行き
※センタ―記入欄
	担　当
	（　　　　　　）圏域・回数（　　　　　）

	処理欄
	可・否　講師

	メ　モ
	依頼（　　　　）・決定通知（　　　　　）



	申込施設・事業所名
	（施設長名：　　　　　　　）

	研修テーマ

	【タイトル】

	研修の内容
	（具体的に希望内容を記入してください）


	研修参加法人名
	①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加予定人数（　　　　名）

	
	②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加予定人数（　　　　名）

	
	③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加予定人数（　　　　名）

	
	④　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加予定人数（　　　　名）

	
	⑤　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加予定人数（　　　　名）


	実施希望時期（日時）
※　申込日から40日
以上先とすること
	福祉施設・事業所が希望している日時を記入

　第1希望　令和　　　年　　　月　　　日（　　）時　間　　　：　　　～　　　：

　第2希望　令和　　　年　　　月　　　日（　　）時　間　　　：　　　～　　　：

第3希望　令和　　　年　　　月　　　日（　　）時　間　　　：　　　～　　　：

	申込担当者
	所属　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　

〒　　　　－　　　　　

事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	その他（特記事項）


	＊研修会場が施設・事業所から変更の場合は会場名と所在地（連絡先）をお書きください


ＦＡＸ送信先　０１９－６３７－９６１２（研修担当者：三浦 宛）
Eメールアドレス　y-miura-shakyo@mopera.net
