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	令和８年度 宮城県キャリアパス支援事業研修　受講申込書


[bookmark: _Hlk198208646]申込日：令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　※各研修の受付締切は、原則開催１週間前となります。
	[bookmark: _Hlk198211208]1．受講希望に関する情報

	[bookmark: _Hlk199403297]【研修コード】
記入例：A1-1
	【研修名】
記入例：今日からできる介護の基本Ⅰ

	【研修コード】

	【研修名】


	【研修コード】

	【研修名】


	【研修コード】

	【研修名】



	２．事業所情報

	種　　別
	□特別養護老人ホーム　□介護老人保健施設　 □小多機・看多機　
□グループホーム 　□訪問介護  　□デイサービス 　□その他（　　　　　　　　）

	名　　称
	

	[bookmark: _Hlk195018155]所　在　地
	〒

	TEL ／ FAX
	TEL：　　　　　－　　　　　－　　　　
	F AX：　　　　　－　　　　　－　　　　　

	Emailアドレス
	＊間違い防止のため、ハイフンやアンダーバー、ゼロ、オー、ゼットなどについては読み方をご記入ください。＠


	申込担当者
	(部署・役職)　　　　　　　　　　　　（氏名 (ふりがな)）

	[bookmark: _Hlk198208733]３．受講決定通知書送付先　＊申込担当者または受講者あてに電子メールで送付します。

	□　申込担当者
［送付先Emailアドレス］＊上記アドレスと同様の場合は記入不要です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

□　受講者（下記4．にEmailアドレスをご記入ください。）

	４．受講者情報　＊リモート受講または受講決定通知書送付先が『受講者』の場合はEmailアドレスを記入してください

	受講者１

	氏名 (ふりがな)
	性　別 ：　□男　□女　□無回答

	
	
	年　代 ： （　　　 　）代

	
	所持資格：　□初任者研修　　□実務者研修　　□介護福祉士　　□その他（　　　　　　　　　　）

	
	Email(使用端末)
アドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠


	受講者２

	氏名 (ふりがな)
	性　別 ：　□男　□女　□無回答

	
	
	年　代 ： （　　　 　）代

	
	所持資格：　□初任者研修　　□実務者研修　　□介護福祉士　　□その他（　　　　　　　　　　）

	
	※リモート受講または上記３．で受講決定通知書送付先を『受講者』とした場合に記入
Email(使用端末) 
アドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠



　[bookmark: _Hlk198212623]＊ご記入いただいた情報は、宮城県キャリアパス支援事業研修の運営目的以外には使用いたしません。

