
※受付番号  

平成２６年度介護職員初任者研修 

受講申込書受講申込書受講申込書受講申込書    

 

                                                               3 ヶ月以内に 

                              撮影した写真 

                         （縦 4×横 3ｃｍ） 

 

申込日  平成    年   月   日 

※ 受 付 年 月 日  

※ 受 講 番 号                

① 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

② 性 別 男  ・  女 

③ 生年月日（年齢）  昭和 ・ 平成    年   月   日（満   歳） 

④ 郵 便 番 号  〒       － 

⑤ 

フ リ ガ ナ  

住 所  

⑥ 電 話 番 号  （          ）        － 

⑦ 現 職 

  

昭和 ・ 平成   年   月 ～   現在に至る 

⑧ 

本人確認書類 

添付書類の○を付け

てください 

※本人確認させていただきますので、どれか１つを申込み時にお持ちください 

（郵送の場合は下記の確認書類のコピーを添付してください） 

運転免許証    健康保険証   パスポート  年金手帳 

戸籍謄本、戸籍抄本もしくは住民票   住民基本台帳カード 等 

⑨ 受講動機  

⑩ 修了後の進路  

注意事項  ※欄は記入しない事                         （株）ウェルフェア 


