令和8年度　堺市生活援助サービス従事者研修

受講申込書【個人用】
	氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	生年月日
	

	住　　所
	〒　　　－　　　　　　　

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	申込日程
	第　　　回　

	意　　向
	□ 担い手登録型訪問サービスの事業者で働くことを希望する。
□ 担い手登録型訪問サービスの事業者で働くことを希望しない。

　 （知識として学びたい等のために受講を希望する。）
□ 住民主体型訪問サービスで活動することを予定している。


堺市生活援助サービス従事者研修の受講を申し込みます。

堺　市　長　殿

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※ 介護福祉士、初任者(実務者)研修修了者、旧訪問介護員３級修了者の方の受講は不要です。
