平成29年度 相談支援従事者現任研修　受講申込書　
	法人名
	

	代表者名
	

	法人住所
	　〒

	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅメールアドレス
	

	事業所名
	

	サービス種別
	

	事業所住所
	　〒
	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅメールアドレス
	

	担当者名
	


	法人における受講者順位
（複数の受講希望者がいる場合）
	位／　　人中

	ふりがな
	
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日
　　　　　　　　（　　　　歳）

	受講者氏名
	男
女
	
	

	職　　　種
	

	相談支援専門員
としての実務経験
	年　　　　　　月　　　　　（H29.12.31現在）

	受講者の
現有資格
	・社会福祉士　　・精神保健福祉士　　・介護福祉士　　・保健師　　・看護師　　
・医師　・社会福祉主事任用資格　　・その他（　　　　　　　　）

	研修受講履歴
	（　　　）今回、初めて現任研修を受講
　　　　　→初任者研修修了年度：平成　　　年
　　　　　※初任者研修修了証書のコピーを福祉協会研修係まで郵送ください。
（　　　）今回が2回目の現任研修受講
　　　　　→初任者研修修了年度：平成　　　年
　　　　　→現任研修修了年度　：平成　　　年
　　　　　※現任研修修了証書のコピーを福祉協会研修係まで郵送ください

	備考
	


