受講申込書
7月18日（金）までにお送りください。

　なお、申し込まれた方が多数の場合は先着順となります。受講希望者が、少ない場合には、

研修の開催を見合わせることもあります。申し込まれた全事業所あてにＦＡＸで受講確認の連
絡をいたしますので、ご確認をお願いいたします。
　　研修についての問い合わせ　（公社）千葉県視覚障害者福祉協会

　　　TEL　　０４３－４２１－５１９９　FAX　　０４３－４２１－５１７９

　　　E-mail 　tisikyo@syd.odn.ne.jp
＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊～＊
ＦＡＸ送付票　（このページはＦＡＸ送付票を兼ねています。このまま送付してください

（公社）千葉県視覚障害者福祉協会あて

ＦＡＸ　０４３－４２１－５１７９　　　　　
本紙とあわせて、必ず資格を証明する修了証明書等をFAXして下さい。

	 受講申し込み者
よみがな

氏名
　
	　生　年　月　日
昭和・平成(　　)　年

西暦（　　　　　）

　月　　日
	資格(○をつけてください)
A視覚障害者移動介護従業者養成研修修了

Bホームヘルパー（　）級・介護福祉士

C上記A以外の移動介護修了

Dなし


　　　　　　　　

　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　住　　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　郵便番号　　　　　　　　　　　　
　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　ゴム印の場合は鮮明にお願いします。　郵便番号も必ずご記入ください。

