別　紙
埼玉県ユニットケアフォローアップ研修受講申込書
	法人名
	

	施設名
	

	施設種別

（○で囲む）
	特　養　・　老　健　・　短期入所

	申込者①

（施設長）

１日目（10/26）

	　役　職（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　氏　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　過去の受講歴

（施設管理者研修を受講済であれば記入してください。定員を超える申込みがあった場合の選考に使

用します。）

（平成　　　年度　　　　　　　　　　研修受講済）

	申込者②

　（ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ）

１日目（10/26）
２日目（10/27）
	　氏　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　過去の受講歴

（ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ研修を受講済であれば記入してください。定員を超える申込みがあった場合の選考に使用します。）

（平成　　　年度　　　　　　　　　　研修受講済）

	申込者③

　（ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ）

１日目（10/26）
２日目（10/27）

	　氏　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　過去の受講歴

（ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ研修を受講済であれば記入してください。定員を超える申込みがあった場合の選考に使用します。）

（平成　　　年度　　　　　　　　　　研修受講済）

	回答者職・氏名
	

	連絡先
	TEL：  　　　　　    FAX：
Eメール：


　　※１日目は、可能な限り施設長とユニットリーダーが一緒に申し込んでください。
　　　２日目は、ユニットリーダーのみを対象とした研修となります。
　埼玉県福祉部高齢者福祉課　介護人材担当あて

　（ＦＡＸ：０４８－８３０－４７８１）

　　※送信票は不要です。
