
2019年度　課題別研修
【ＯＪＴ推進研修】
受講申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2019年　　　月　　　日
滋賀県社会福祉研修センター　行　　　　※送付状は不要です。
	法人名
	

	施設・

事業所名
	
	受講に関する
担当者
	

	所属施設の分野
該当する項目に〇をしてください。
	高齢者福祉　　・　　障害者福祉　　・　　児童福祉　　・　　生活保護　　・　　社会福祉協議会
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　※社協運営の施設の場合は両方に〇をしてください。

	
	入所系　　・　　通所系　　・　　訪問系　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	所属先の
住　所
	（〒　　　　　　　　　）


	TEL
（市外局番から）
	
	FAX
（市外局番から）
	


　
◆受講者氏名
	ふ　り　が　な

氏　　　名
	職　　名
	年　代
	現職の

経験年数 MERGEFIELD "職名" 
	福祉職場の
経験年数

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	年　ヶ月
	年　ヶ月

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	年　ヶ月
	年　ヶ月

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	年　ヶ月
	年　ヶ月


　
≪受講申込について≫

・申込書に記載されたすべての事項については、本研修以外での使用はいたしません。

・定員を大幅に上回る場合、先着順に受講決定させていただきます。また、同じ所属から複数名の申込をされている場合には、受講人数を制限させていただく場合もございますのであらかじめご了承ください。
ＦＡＸ：０７７－５６７－３９１０

受講申込締め切り日：2019年10月18日（金）
≪受講可否について≫
2019年10月25日（金）までに「受講決定通知書」または、定員超過によりご希望に添えない場合については「受講お断り通知」を所属先へＦＡＸにてお知らせいたします。

　※期日を過ぎてもFAXが届かない場合はご連絡ください。
