
  

 

FAX 045-313-0737   福祉研修センター宛  

 

 

 

◆施設情報                    平成    年   月   日 

施設名 

 

 県社協会員 会員 ・ 会員外 

所在地 

〒 

 

TEL：               FAX： 

研修担当（記入）者氏名： 

◆受講者情報 

優先順位 フリガナ   保有資格  

 

氏名 
姓 名 

職種コード 
※① 

性別 男性  ・  女性 福祉職経験年数   年   ヶ月 

生年月日 西暦    年   月   日 
現施設入職年月 

西暦  年 月入職 

優先順位 フリガナ   保有資格  

 

氏名 姓 名 職種コード ※① 

性別 男性  ・  女性 福祉職経験年数   年   ヶ月 

生年月日 西暦    年   月   日 
現施設入職年月 

西暦  年 月入職 

優先順位 フリガナ   保有資格  

 

氏名 姓 名 職種コード ※① 

性別 男性  ・  女性 福祉職経験年数   年   ヶ月 

生年月日 西暦    年   月   日 
現施設入職年月 

西暦  年 月入職 

 ※① 職種コード〈別表１〉は、下記を参照してください  

申込者が多く記入欄が不足する場合はコピーのうえ、お申込みください。 

職種コード 職種 職種コード 職種 

４６ 生活相談員・指導員・児童指導員 ５６ 栄養士（管理栄養士含む） 

４８ 介護職員・生活支援員 ５７ 看護職員（看護師・准看護師） 

５０ 保育士 ５９ ホームヘルパー 

５２ 事務職員 ６０ 作業療法士（リハビリテーション） 

TEL確認日時：   

月   日 

  時 分 

受付番号 



５５ 調理員 ６９ その他 

 


