平成２３年度　ホワイト介護職員実力養成研修会参加申込書
平成　　年　　月　　日（　　）第　　回
	
	参加者氏名
	職種
	所属施設名
	経験年数
	備考
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定員になり次第締め切ります。
研修申込責任者
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（ＦＡＸ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ送付先


箕田の北さんち　　伊藤
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