


　
	＊＊＊申込内容＊＊＊

	　協会会員番号
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	

	申込者氏名
	

	基礎資格
	□介護福祉士　　□社会福祉士　　　□保健師　　□看護師・准看護師

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護支援専門員

としての就業期間
	　　　　　　　　　　年　　　　　　ヶ月

	勤務先

（事業所名）
	

	事業所種別
	□居住系（□居宅　□小規模多機能型　□グループホーム）　□包括
□施設系（□特養　□老健　　□療養型）□ 特定施設・有料老人ホーム
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	勤務先TEL

（連絡先）
	　　　　

	※受講票送付先

（FAX）
	※受講決定通知をFAXで送付します。必ずご記入ください。



平成29年度　沖縄県介護支援専門員スキルアップ研修会
『ケアマネジメントの基礎を学ぼう！！』（インターネット配信研修）
受講申込書

宮古開催


※会員限定








098-887-4834


申込締切　平成29年11月13（月）必着





≪問合せ先≫　沖縄県介護支援専門員協会　事務局　（担当：當山・比嘉）


TEL：098-887-4833　FAX：098-887-4834　E-mail：info@okicare.jp








