　                                                                   　申込日　令和６年　　月　　日
　返信先　奈良県老人福祉施設協議会事務局 ＜ 申込締切：7/26（金） ＞ 
E-mail  shisetsu@nara-shakyo.jp  または  F A X   0744-29-0108

令和６年度奈良県老人福祉施設協議会 介護職員実践講座
参加申込書

	施設名
	
	施設種別
	（例：特別養護老人ホーム）


	電話番号
	
	FAX番号
	

	メール
アドレス
	
	会員 ・ 非会員 
（どちらかに○を付してください）


　
【 受講希望日程 】
※希望日程欄にご記入ください。　1日（単独）のみの受講も可能です。　 ※性別につきましては、未記入も可能です。
※欄が不足する場合は、複写してご利用ください。
	
	1日目　8/5 (月)
	2日目　8/26(月)
	3日目　9/11(水)
	4日目　10/7(月)
	5日目　11/15(金)
	6日目12/3(火)

	申込者①
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名

	
	
	
	
	
	
	

	
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申込者②
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名
	氏　名

	
	
	
	
	
	
	

	
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別
	経験年数
	性別

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


