FAX　027－255－6173
「高齢者･障害者施設への応援職員派遣支援事業」
にかかる研修会
参　加　申　込　書
	所属法人名等

	

	所属施設名

	

	ＴＥＬ
	　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　

　　　　　　

	職名
	氏　　名
	第１希望
	第２希望

	
	
	
	

	研修日程の希望


	※希望する日程を下記①～②より選び、上記の第１希望、第２希望の欄に
記入してくださ。
①令和3年1月27日（水）
②令和3年1月28日（木）
　※日程の変更をお願いする場合のみ、事務局より連絡いたします。


　　※１　この研修申込書でいただいた個人情報については、群馬県社会福祉協議会個人情報
保護規程にしたがい研修事務及びこれに附帯する業務の範囲内で利用します。

１／１５締切








