
すまいる研修センター 御中

 私は、下記のとおり介護職員初任者研修の受講を申し込みます。 申込日 令和　　年　　　月　　　日

フリガナ

氏　名

生年月日 性　別

保護者署名 印

フリガナ

住  所  〒　　　　　　　　　　　

自宅 携帯番号

FAX番号 E-mail

氏 名 続 柄

住 所

電話１ 電話２

名称 電話

所在地

添付書類

※本人確認

できる書類

（免許証・保険証

のコピー等）

貼付欄

※ご記入いただいた個人情報は、本研修に関する手続きのみ使用します。

受付日
本人確認

書類
受講番号

決定通知

送付
振込確認

免許証

・

保険証

FAX:052-811-5663

介護職員初任者研修 受講申込書

（姓） （名）

印

連絡先

西暦　　　年　  　 月　 　 日（　　　　歳） 男　　/　　女

　※18歳未満の方は必ず保護者の署名

と捺印をお願いします。

研修センター

記入欄

緊急連絡先

勤務先

    /学校名

備考欄


