送信先　FAX　０５５－２２２－１６７１
山梨県介護支援専門員協会事務局
令和元年度「質の向上研修STEP2」参加申込書

	ふりがな
氏　名
	
	会員の有無
	　会員　・　非会員

	
	
	会員番号
	　　　－

	性別
	 　　男　　・　　女
	基礎職種
	

	実務経験年数
	　　　　　　年　　　　ヶ月

	勤務先

での役割
	□管理者　　□主任介護支援専門員　　□介護支援専門員　　

□その他（　　　　　　　　　　　）　□実務についていない

	連絡先
	住所
	□事業所　□自宅

〒



	
	事業所名
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	


	E-mail  　アドレス
	

	勤務先

種別
	□居宅　　□施設　　□地域包括　　□小規模多機能　

□グループホーム　　□その他〔　　　　　　　　　　　　　〕

	受講研修
	□　質の向上研修STEP1（H　　年度）　

□　主任介護支援専門員研修（H　　年度）　
□　主任介護支援専門員更新研修（H　　年度）　

	講師・助手経　験
	· 有
· 無
	対象

研修名
	

	当協会の活動協力

内容
	· 有

· 無
	（例）H28～29　研修委員会委員




必要事項記入の上、上記FAX番号に送信してください。
該当する□の欄にレ点を付けて下さい。
