別記
　第１号様式（第５条第１項）
栄町介護職員初任者研修受講申込書
令和　年　月　　日　
　栄町長　橋本　　浩　様
住所　　　　　　　　　　　　　
申込者　氏名　　　　　　　　　　　㊞　
電話番号　　　　　　　　　　　
　介護職員初任者研修を受講したいので、栄町介護職員初任者研修実施要綱第４条第１項の規定により、次のとおり申し込みます。
	申込者
	ふりがな
	　

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）
	性別
	男・女

	
	住所
	　

	
	電話番号
	　
	FAX
	無･有（　　　　　　　）

	緊急連絡先
（メールアドレス）
	※確認がとれるメールアドレスを記入してください。


注　　栄町介護職員初任者研修実施要綱第２条第２号の規定による受講対象者である場合は、推薦書（要綱別記第２号様式）を添付してください。
