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項目の内容を確認のうえ、全ての項目に御記入ください。
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	令和　　年度
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	フリガナ
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　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　　）　


	振　替

年月日
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※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・提出先＞　　鳥取県社会福祉協議会　福祉人材部　研修係
〒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　
