
希望研修名

会員番号

フリガナ

氏名

生年月日

所属

職種

ＦＡＸ：097-576-7071

連絡先

平成２８年度
公益社団法人　大分県社会福祉士会
基礎研修（基礎研修Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）　申込書

※鏡は不要です。このままお送りしてください。
大分県社会福祉士会　事務局宛

　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　〒

（※再履修希望の方は再履修届の提出をお願いします。）

希望の研修名を〇で囲ってください。

基礎研修Ⅰ　・　基礎研修Ⅱ　・　基礎研修Ⅲ

　ＦＡＸ

研修受講に
際しご意見・
ご要望があ
ればお書き
下さい

　Ｅ－ＭＡＩＬ

②

①


