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　　　　　　　　　　　　　　　 法　人　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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★この研修に参加して、学びたい・知りたいと思っていることはどのようなことですか。簡潔に記入してください。

１　定員になり次第、締め切らせていただきます。定員超過等で受講をお断りする場合は、その旨本会から連絡します。
２　経験年数は社会福祉施設の従事年数（令和３年１月１日現在）を御記入ください。
３　２名以上申込み希望の方は、この用紙をコピーして御使用ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








