	【受 講 申 込 書】　リスクマネジメント研修【実践編】　

	申込締切：令和元年７月1日（月）

	（申込み年月日）令和元年　　　月　　　日

	ふりがな
	
	受講者職名
	　

	受講者名
	
	
	

	性　別
	男　・　女
	年　齢
	　　　　　　歳
	福祉職
経験年数
	　　　　　年
	ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ担当年数
	　　　　　年

	本研修【基礎編】の受講の有無
	有　　（平成　　　　　　年　受　講）

	所属法人名
	
	所属施設名
	

	施設種別
	高齢者　・　障がい児者　・　保育所、児童　・　その他

	法人又は

施設の住所
	〒　　　　　－　　　　　

	連絡担当者
職・氏名
	

	電話
	
	ＦＡＸ
	

	（注意事項）

	１　福祉職経験年数について、１年に満たない期間は切り捨ててください。

	２　性別、施設種別の有無それぞれ該当するものに○をつけてください。（基礎編受講については、有の方のみ○をつけて、受講年度を記入してください。）

	３　申込み内容に変更が生じた場合は、その都度ご連絡をお願いいたします。

	（個人情報の取り扱いについて）

	１　ご記入いただいた個人情報は、本研修の運営及び統計資料の作成に限って使用いたします。

	２　上記以外の目的で本人の了承なく、個人情報を第三者に開示することはありません。　


	★メール送信先
ikusei@iwate-fukushi.or.jp
	★ＦＡＸ送信先
０１９－６６２－０６８６
  　※添書不要


