様式第１号                                                     　　　　　　　　　

さいたま市認知症介護実践研修（実践者研修）受講申込書
≪管理者・計画作成者予定者用≫

                                               記入日  　　令和     年     月     日
	
	ふりがな
	
	
	

	
	氏　　名
	
	
	

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日生
	年齢
	　　歳
	性別
	男 ・ 女

	 電話番号（受講時に連絡がとれるもの）注1
	　（　　　　　）　　　　　　　

	 PCメールアドレス
（受講するパソコンで受信できるもの）注2
	　　@　　　　　　

	受講場所
	職場・自宅・その他（　　　　　　　　　　　　　）


	現在の所属事業所名
	
	職 名
	

	現在の所属先住所
（受講可否の送付先）
	〒
	℡
	

	就任する職
該当に☑
	□管理者
□計画作成担当者
	｢管理者 兼 計画作成担当者｣となる予定の場合には双方に印を付けてください。　(本研修修了後に、管理者研修または計画作成担当者研修の修了が必要な場合を含む。)


	
	主な職歴及び認知症高齢者の介護経験等 （職名・職種）

	年     月
	

	
	

	
	

	
	

	主  な  資  格
	 


	就任予定事業所名称
	

	就任事業所サービス種類
	

	事業所運営法人名
	

	就任予定事業所住所
	〒

	就任予定日
	 令和      年      月    （        ユニット       人）


※資格証等の写しを添付してください
※就任予定証明書（別紙１）に記入の上添付してください。
注１　電話番号は、受講日当日に接続ができない場合等に、連絡を取るために使用します。
注２　メールアドレスは、諸連絡等に使用します。
受　付　印





 顔写真の貼付


（４×３ｃｍ）








