
【別紙２】
全国障害者総合福祉センター（戸山サンライズ）研修会  受講申込書
	研修会名
	令和３年度 障害者施設職員研修会（新任職員コース）＜オンライン研修＞

	 ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 氏名
	男
女
	 昭和・平成　　　年　　月　　日生
                           　歳

	勤務先名
	
	職　名
	

	
	
	障害福祉従事年数
	年    ヶ月

	事業種別
	
	現事業所従事年数
	年    ヶ月

	所在地
	 〒
                                  TEL         （       ）

	今回の研修会で学びたいこと
（必ずご記入ください）
	

	障害の有無
	無　・　有 （                                        ）

	受講決定通知文書の宛名
	所属長
	本　人
	その他（                  ）

	メールアドレス（必須）
配信・オンライン研修のため
必ず記入してください。
ＰＣアドレスのみ
（スマートフォン不可）

	※ＰＤＦデータ等を添付しますので、スマートフォン以外のメールアドレスをご記入ください
※アンダーバー、ハイフン、数字、アルファベットを明瞭にご記入ください。
※メールアドレスをもう一度ご確認ください。

	過去にZoomによるｵﾝﾗｲﾝ研修を受講したことがある（当ｾﾝﾀｰ主催研修会以外も含む）
	無　　・　　有　 （回数：　　 回）

	今後の研修案内メールを希望
（いずれかに○を付けてください）
	する　　　・　　　しない


※郵送物はに受講者ご本人宛て（勤務先住所）に郵送いたします。
※本書に記載いただいた個人情報は、研修会以外の目的には使用いたしません。

