福祉研修センター担当宛て

福祉研修センター  参加申込書

「 面接トレーニング 」
	受講日時
	令和７年度内に実施
＊開催が決定した事業所と調整させていただきます。


	ふりがな
	

	お申込み代表者氏名
	

	事業所名
	

	職　　種
	（例： 生活支援員 、相談支援専門員、就労支援員、ホームヘルパーなど）

	（現在の業務についてご記入ください）
	

	人数
	＊４名程度がお勧めです。

	事業所所在地
	

	連絡先
	ＴＥＬ　

ＦＡＸ　

Ｅメール（必須）


