申込期限　　令和２年１０月３０日（金）必着（Ｅメール）
令和２年度介護支援専門員実務研修　受講申込書
項目の内容を確認のうえ、全ての項目に御記入ください。

　記入者氏名（　　　　　　　　　  　　　　　　　　　）

	受講区分
※該当するものに○をつけてください。
	甲区分（合格者）　　・　　乙区分（再研修）　　・　　丙区分（更新研修〔実務未経験者〕）

	

	介護支援専門員証

番号（８桁）
※乙・丙区分の方のみ
	
	
	
	
	
	
	
	
	介護支援専門員証

有効期間満了日
※乙・丙区分の方のみ
	平成　　　年　　　月　　　日

	フリガナ
	
	性別
	
	生年
月日
	昭和　・　平成

　　　年　　　月　　　日

	氏　名
	
	
	
	
	

	現住所
	（〒　　　　　　－　　　　　　　　）



	
	電話番号
(連絡先)
	（　自宅　・　携帯電話　）

	ＦＡＸ番号
	

	現勤務先
※（１）
	法人名
	

	
	事業所名
	

	
	（〒　　　　　　－　　　　　　　　）



	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	介護支援専門員　業務状況
※該当する番号に○　(※乙・丙区分の方のみ)
	１．　令和３年４月(頃)より実務に付く予定　　
２．　令和３年度中に実務に付く予定はない
３．　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護支援専門員以外の資格（福祉に関する）
※該当するもの全てに○をつけてください。
	1.社会福祉士　　　　2.介護福祉士　　　　3.精神保健福祉士
4.理学療法士　　　　5.作業療法士　　　　6.看護師　　　　7.准看護師
8.保健師　　　　　　　9.医師　　　　　　　　10.歯科衛生士

11.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　考
	


※（１）現勤務先がない場合は事業所名欄に「なし」と御記入ください。
※この申込書に記載された個人情報は、本研修の運営管理のみに使用します。

＜問合せ・申込先＞　　鳥取県社会福祉協議会　福祉人材部（担当：山田）
〒689-0201　鳥取市伏野1729－5（県立福祉人材研修センター内）

電話（0857）59－6336　【送付先メール】caremane@tottori-wel.or.jp
