介護ロボット北海道フォーラム2019
参加申込書　兼　受講決定通知書
令和元年　　月　　日

　
	NO
	氏　　名
	職　　名
	備　　考

	１
	（ふりがな）
	
	

	
	
	
	

	２
	（ふりがな）
	
	

	
	
	
	

	３
	（ふりがな）
	
	

	
	
	
	


	事業所名
	

	施設種別

※該当する施設種別を○で囲んで下さい
	　老人福祉施設（特養、養護、老健、軽費・ケアハウス）／グループホーム／社協／
　訪問介護（高齢・障がい）／障がい児・者関係施設（知的、身体、精神）／救護施設／
　デイサービス（老人、障がい、児童）／　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所所在地
	〒    　-     　 

	
	　Tel(　　　　－　　　　－　　　　)　Fax(　　　　－　　　　－　　　)


	連絡担当者氏名
	
	電話番号
	（　　　）　　　－

	
	
	FAX番号
	（　　　）　　　－


　※ご記入いただいた個人情報は当該研修の運営及び統計資料の作成に使用いたします。

　※上記以外の目的で本人の了承なく個人情報を第三者に開示することはありません。

受講決定通知書（事務局記入欄）
　　　「介護ロボット北海道フォーラム2019」の参加申込みを受付したことを通知します。フォーラム当日、

本用紙を受付で提示ください。

北海道社会福祉協議会　北海道介護実習・普及センター

受付番号　　　　　　　　　　　　　　　　　



ＦＡＸ申込先 ： 北海道社会福祉協議会 北海道介護実習・普及センター


ＦＡＸ ： ０１１―２７１―０４５９








