平成２６年度福祉・介護人材キャリアパス支援事業申込書
（FAX：03-5800-0449）
平成２６年６月　　日　
東京都福祉人材センター研修室　行き
	1施設・事業所の名称
	

	2郵便番号・住所
	〒

	3担当者所属　氏名
	

	4連絡先
	TEL
	
	FAX
	

	
	ﾒｰﾙ
	

	5事業所の種別
	
	6 定員又は
利用実人員
	

	7対象者(受講者)の職種
	
	8受講人数
	

	9 申込科目（最大３講座まで申込可能）
（＊優先順位ではありませんのでご注意ください。）

	１
	科目№
	
	科目名
	

	
	
	希望時期
	

	
	
	希望時間帯
	

	
	２
	科目№
	
	科目名
	

	
	
	希望時期
	

	
	
	希望時間帯
	

	
	３
	科目№
	
	科目名
	

	
	
	希望時期
	

	
	
	希望時間帯
	

	
	事業所の個別要望
プログラム№45～51の場合の希望内容
	

	
	＊希望したプログラムが実施できない場合、別の養成施設の同等科目に振替を希望しますか？
	希望　する　・　しない

いずれかに○

	10研修に関する要望、養成施設に予め伝えておきたいことをご記入ください。
	※特になければ記入不要です。



上記の通り研修を申し込みます。
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　印　

平成２６年６月３０日（月）締切り

問い合わせ先　　東京都福祉人材センター研修室　　電話０３（５８００）３３３５
