
受講申込書

　株式会社ホームケアー島根　　　殿
　次のとおり受講したいので、申し込みます。
	本人氏名
	（フリガナ）
	性別
	

	
	
	
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日生　満（　　　　　）歳

	住所、

電話番号
	〒　　　－

電　話　　　　　（　　　　　）

	勤務先

	在職期間
	業種名
	主な仕事の内容

	
	年　　月～　　年　　月
	
	

	
	

	福祉用具連絡
協議会会員確認
	会員　　　・　　　非会員　　・　　一般


※島根県福祉用具連絡協議会会員の方は割引制度の対象になりますので会員の欄に必ず○印をご記入ください。
平成　　年　　月　　日







顔写真
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