岩手県福祉人材センター行　FAX：019-637-9612 
　　　　　　　　　　　　センター使用欄
	受付日
	確認時間
	受付者

	
	
	

	第1回「介護・保育・福祉の就職相談会」出展申込書


申込日　令和４年６月　　日

１　申込法人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※６月1０日（金）17時締切
	法 人 名　


	法人所在地
　〒　　　－　　　　住所：

	代表者名

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ふ　り　が　な),担当者名) (役職)　　　　　　　　　　　　／
＊当日参加する職員のお名前、役職を記入ください　(最大2名までとします)。

	担当者連絡先　　TEL：

　　　FAX：

	担当者メールアドレス：

	相談会当日連絡先（当日連絡が取れる電話番号を記載）
携帯電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名：


２　新卒者の求人票内容　※令和５年4月に新卒採用を予定している事業所を全て記入
	
	事業所名
	事業種別
	職種
	雇用形態
正職・正職以外
	採用枠(人)
	所在地
（市町村）

	例
	〇〇ホーム
	特養
	介護職員
	正職員
	2
	△△市

	№1
	
	
	
	
	
	

	№2
	
	
	
	
	
	

	№3
	
	
	
	
	
	

	№4
	
	
	
	
	
	

	№5
	
	
	
	
	
	


＊枠が足りない場合はコピーしてお使いください
３　その他
1） 申込み多数の場合は正職員採用枠のある事業所を優先し、更に抽選を行い決定します。
2） 出展の可否については6月17日（金）までに通知します。
3） 出展が決定した事業所は、事業所PRシートを作成願います。
＊事業所PRシートは岩手県福祉人材センターホームページへ追って掲載しますので、ダウンロードの上、作成願います。
