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医療介護福祉士認定講座・第４回東京会場 

参加申込書 
（本紙に必要事項をご記入の上、ＦＡＸにてお申し込み下さい。） 

 

〔申 込 先〕ＦＡＸ：０３－３３５５－３１２２ 日本慢性期医療協会 

〔申込締切〕平成2４年1月 1３日（金） 

〔参加定員〕介護福祉士としての実務経験が１年以上ある者90名（先着順） 

＊連絡担当者様あてに参加費請求書及び受講票を１月中旬頃お送りさせていただきます。 

＊満席の場合は、本申込用紙受信後、平日３日以内にご連絡いたします。 

＊宿泊・交通の手配等につきましては、各自でお願いいたします。 

 
 

施設名                        どちらかに○ ⇒ 会員 ・ 非会員      

 

住所                                （〒   -    ） 

 

ＴＥＬ．                  ＦＡＸ．                    
 
 

ふ り が な 

連絡担当者氏名                部署                       

 

 

№ 
（ふりがな） 

受講者氏名 
性 別 年 齢 

介護福祉士

実務年数 

１ 
 

男 ・ 女 歳 年

２ 
 

男 ・ 女 歳 年

３ 
 

男 ・ 女 歳 年

４ 
 

男 ・ 女 歳 年

５ 
 

男 ・ 女 歳 年

 




