
平成22年度　参 加 申 込 書

※該当する項目に○をつけてください。

・生活支援員・福祉後見人養成研修に申し込みます。（全７日間）
・生活支援員養成研修のみに申し込みます。（全４日間）

・福祉後見人養成研修のみに申し込みます。（全３日間）※生活支援員養成研修修了者対象
· 福祉後見人養成研修のみの方は、該当する修了年度に○をつけて下さい。
（ 平成17年度・平成18年度・平成19年度・平成20年度・平成21年度 ）
	カナ
	〒　　　－

	氏名

	住所　

	性別　　男　・　女
	生年月日
Ｔ･Ｓ･Ｈ　　年　 月　 日

	電話番号
	ＦＡＸ

	略歴（差し障りがなければお書きください。）

	現在お持ちの資格があればお書きください。

	その他、受講に関してのご希望やご意見がございましたらお書き下さい。



ありがとうございました。ここに書かれている情報は、本研修に関すること以外は使用いたしません。
　　　　　　（事務局記入）

【申込み先】　伊賀市社会福祉協議会　伊賀地域権利擁護センター　行


郵送　〒５１８－０８６９　伊賀市上野中町２９７６－１　上野ふれあいプラザ３階


FAX　　０５９５－２６－０００２


※　申込みは、窓口にお届けいただくか、郵送又はFAXでお願いいたします。


（締切り　平成２２年９月３０日）











（センター受付印）











