
令和６年 知的障害者等居宅介護職員初任者研修
れ い わ ち て きしょうがいしゃとうきょたくか い ごしょくいんしょにんしゃけんしゅう

受 講 申 込 書
じゅ こう もうし こみ しょ

令和６年度知的障害者等居宅介護職員初任者研修を受講したいので申し込みます。
れ い わ ねんど ちてき しょうがいしゃとうきょたく かいご しょくいんしょにんしゃけんしゅう じゅこう もう こ

受講希望会場
じゅこう きぼう かいじょう

※障害者手帳の写しを添付してください。
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年 齢
ねん れい

歳
さい

生年月日
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昭和・平成 年 月 日
しょうわ へいせい ねん がつ にち

住 所
じゅう しょ

〒 －

電話番号
でんわばんごう

固定電話
こ て い で ん わ

携帯番号
けいたいばんごう

学校、勤め先
がっこう つと さき

通所先
つうしょさき

学年
がくねん

年生
ねんせい

受講者の親族
じゅこうしゃ しんぞく

等、連絡先氏名
とう れんらくさきし め い

（ふりがな）
受講者との
じゅこうしゃ

関係
かんけい

住 所
じゅう しょ

〒 －

（受講生 と住所 が異なる場合に記入 ）
じゅこうせい じゅうしょ こと ばあい きにゅう

電話番号
でんわばんごう

固定電話
こ て い で ん わ

携帯番号
けいたいばんごう

障害の程度についてご記入ください。
しょうがい て い ど きにゅう


