
                                                                                                           

介護福祉士実務者研修 受講申込書 （令和 2 年 7 月コース） 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ  性 別 生 年 月 日 

氏 名 
 

男 ・ 女 
昭和・平成 

年   月   日  

自宅住 所 

・電 話 

〒                  自宅 TEL：    －   －     

携帯番号：    －   －     

勤務先住所 

・電 話 

〒 

勤務先 TEL：    －   －     

勤務先 名 
 

所有資格 ヘルパー2級・初任者研修・無資格 

※本講座で知り得た個人情報は、受講手続き及び関連する業務以外の利用目的では使用いたしません。 

受講をご希望の方は、ＦＡＸ 又は郵送でお申込下さい。定員になり次第締め切ります。 

     FAX：0265-96-0445 

 〒396-0026  伊那市西町 5182-1 アピタ伊那店 2階 

 (株)ライフマスターコーポレーション 介護講座事務局 行 

 お問い合わせは ⇒ ☎ 0265-96-0400 

令和２年 ６月１９日(金)まで 

令和２年 ７月 １日(水)～令和２年１２月３１日(木) 

 

切り取り線 


