様式2
（麻生教育サービス委託　初任者研修）
介護職員初任者研修受講申込書
                                                         2019年    月    日
	研修名
	介護職員初任者研修

	ふりがな
	
	性 別
	男   ・   女

	氏    名
	
	
	

	生年月日
	昭和 ・ 平成　　　　 年　　　月　　　日
	年 齢
	満       才

	ふりがな
	

	現 住 所
	〒     －

	
	

	電話番号
	自　宅

	
	携　帯

	職    業
	①医療・福祉施設等関係従事者　　　②①以外の会社員　　　③学生
④アルバイト等　　　⑤主婦等　　　　⑥その他

	受 講 の
希望動機
	


※　職業欄は〇印で囲んでください
  （宣  誓）
      私は、本研修終了後、介護事業に従事します。又は、従事するよう努力します。
公益財団法人福岡県市町村振興協会理事長  殿
                                         氏 名                         印  

