
1.受講申込書（本紙）を記入しＦＡＸ(0942-42-1124)でお申込みください。(受講申込書はコピーして使用可)
または、電話でお申し込みください。

2.受講可能であれば『受講決定通知書』を郵送にて送付させていただきます。
また定員に達し受講できない場合は、電話でお知らせいたします。

3.講座初回に送付した書類をお持ちの上、ご来場ください。受付番号を照合しテキスト代を徴収させていただきます。
おつりのないようにご協力願います。

▲受講キャンセルの取り扱いについて▲
講座開始前のキャンセルの場合は、電話で早めにお申し出ください。
講座開始後のキャンセルについてはかかった費用は原則として返金いたしませんので、あらかじめご了承ください。

◎所定の日数をすべて受講された方のみ修了の認定を行うこととし、振替受講や補講などはございません。
◎新型コロナウイルス感染症の影響によりやむを得ず講習が中止または延期となる場合がございます。

◎お申し込み方法と手順◎

一般社団法人　ウェルネスJAPAN 宛

【※太枠内をご記入ください】

下記の講習の受講を希望しますので申込みいたします。

 昭 ・ 平 　　　年　　  月　　  日

性別

〒

電話　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　　 FAX　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　

〒

電話　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　　 FAX　　　　　　－　　　　　－　　　　　　　

　1．車　　　2．バイクまたは自転車　　　3．徒歩　　※駐車スペースが限られている為、車以外での来場にご協力お願いします。

　1．看護師・准看護師　　　2．社会福祉士・社会福祉主事　　

　4．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　1．施設へ送付したチラシをみて　　　　2．弊社ホームページをみて　　　　3．勤務先からの勧めで　　　

　4．知人の紹介　　　　5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受  講  申  込  書
FAX：（0942） 42-1124

受付日：令和　　年　　月　　日

受付番号：

申込日 令和　　　年　　　月　　　日

（　　　　　才）

男　　　・　　　女

講座名 介 護 職 員 初 任 者 研 修 講 座 （毎週木曜 全15回）

（フリガナ） （　　　　　　　　　　　　　　　　　）
生年月日

名前

交通手段

自宅住所

勤務先名

※勤務先の属性に○をつけてください。（施設 ・ デイ ・ 訪問 ・ GH ・ 他　　　　　　  　　）

勤務先住所

受講案内送付先 【　　　】勤務先　　　【　　　】自宅　　←いずれかに○をつけてください。

関係資格取得等

①　介護分野の経験歴日数 　1.経験あり（　　　　年　　　　ヶ月）　2.なし

②　介護・福祉・医療分野で取得 　3．ガイドヘルパー（全身性・視覚障害・知的）　　

講習を知った理由
※複数回答可


