2019年度　介護実習指導フォローアップ研修（仮称）
申　込　書
	申込者　　氏　　名
住　　所
電話番号
	フリガナ


	
	〒


	
	
	

	事業所名
住　　所
電話番号
	

	
	〒


	
	
	

	申込先　　　ＦＡＸ
郵　送
	
ＦＡＸ0744-47-2415

	
	〒634－0063、奈良県橿原市久米町567－2信和ビル1F
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　南東号室
　　　一般社団法人奈県介護福祉士会　事務局宛

	備　考
	会員は、資格取得の後社団法人日本介護福祉士会へ入会者
非会員は、 社団法人日本介護福祉士会へ未入会者


問合わせ先　一般社団法人奈良県介護福祉士会　事務局　
ＴＥＬ　0744-47-2415
　　　
