
  　1、趣旨

 　 2、実施主体

 　 3、受講対象者

山口県内の介護保険施設・事業所等に

従事する介護職員等

 　 ４．受講料

４，０００円（税込）
（認知症介護基礎研修標準テキスト代含む）

 　 5.申し込み方法

裏面をご覧ください

    6. 申し込み期限　　　10月30日

 　 7. 問い合わせ先

岩国市周東町下久原36-1

グループホーム　だんけぐーと有延

0827-81-1050　担当：竹中・岡川

岩国市周東町用田10137-8　　

8:30 



　　①下記申込書に必要事項を記入しFAXにて申込　　

　　　　　（郵送での申込みも可・定員になり次第締め切りとなります。）

　　②当法人より受講料振込・当日の案内をFAXでお知らせいたします。

　　　　　※１週間たっても届かない場合はご連絡下さい。

担当者

〒 TEL

FAX

昭和

受講者住所　　　　〒 平成

昭和

受講者住所　　　　〒 平成

昭和

受講者住所　　　　〒 平成

　　    TEL　　0827 - 81 - 1050

認知症介護基礎研修　　申込フォーム

住所

受講者　氏名・住所

（修了証書に記載されますので楷書でご記入下さい）

性別 生年月日

事業所名

　　　人数が多い場合はコピーしてお使いください

　　年　　　　月　　　　日

受講者氏名　ﾌﾘｶﾞﾅ

3

男
　
・
　
女

男
　
・
　
女

　　年　　　　月　　　　日

　　年　　　　月　　　　日

受講者氏名　ﾌﾘｶﾞﾅ

受講者氏名　ﾌﾘｶﾞﾅ

男
　
・
　
女

1

2

  申し込み方法 
申し込み方法 

FAX 0827-81-1066 


	基礎研修案内（表）
	基礎研修案内（裏）

