介護職員初任者研修
受講申込書

申込み日　　Ｈ　　　年　　　月　　　日

	お名前（漢字）


	

	フリガナ


	

	生年月日


	西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	性別


	　□　男　　　　□　女

	職業
	

	住所
	〒
	　　　　　―　

	
	都道府県
	

	
	市町村郡
	

	
	丁目番地
	

	電話
	自宅

携帯
	　　　　　　（　　　）－

　　　　　－　　　　　－

	Ｅメールアドレス

（パソコン・携帯）
	パソコン

携帯
	

	費用
	50，000円

（テキスト代：5400 円・健康診断料：5000 円・保険料：4500 円を含む）

	お支払い方法

	　□　銀行振込のみの対応とさせていただきます


■　申し込みの書類を確認後、受講者様あてに、受講にかかる費用の支払いのための確認若しく書類送付させていただきます。受講にかかる費用の入金確認がとれ次第、受講決定及び研修内容詳細について、書面にて提示させていただきます。
■　修了証を発行する関係上、ご本人の確認をさせていただきますので、受講初日に、下記のうちいずれかを提出して下さい。（原本または写し）

　　◎運転免許証　　◎健康保険証　　◎住民基本台帳カード　　◎パスポート

◎戸籍謄本・戸籍抄本　　◎住民票

■　受講終了後、「一般教育訓練給付制度」の利用を検討されている方は、最寄のハローワークにてご確認ください。
医療法人社団みつわ会

