令和元年度社会福祉法人佐渡市社会福祉協議会
介護職員初任者研修　受講申込書

	フリガナ
	
	性別

	受講者氏名
	
	男　・　女

	生年月日
	昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日
	年齢
	　　　　　歳

	保護者氏名
	未成年の方は保護者の同意が必要です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	続柄
	

	自宅住所及び

電話番号
	〒　９５２　―　　　　　　

　佐渡市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自宅電話番号　　０２５９　（　　　　　　　）

携帯電話番号　　　　　　　（　　　　　　　）

	職　　歴

（最終職歴）
	勤務先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　所：佐渡市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　０２５９　（　　　　　　）

※すでに退職している方　　　昭和・平成　　　年　　　月に退職

	受講希望理由

( 該当する理由に○を付け、必要事項を記入ください)
	　1.現在、介護関係の職業に就いているため

　2.介護関係の職業に就く予定のため（具体的に　　　　　　　　　　　　）

　3.介護関係の職業に就くことを希望しているため

　4.地域の福祉活動等に参加を希望しているため

5.何かの理由で介護技術を習得する必要があるため
　6.その他

※5・6に○をつけた方は、具体的な理由を下記に記入ください。


※この研修をどのようにして知りましたか？

　1.社協だより　　　　　2.社協のホームページ　　　3.社協の窓口
4.市役所等の窓口　　　5.その他（　　　　　　　　　　　　　）

	※研修日程すべてに参加することができますか。
	はい　・　いいえ

	　

佐渡市社会福祉協議会会長　様

　　　上記のとおり申し込みます。
令和元年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	本人確認書類
	1.運転免許証　2.健康保険証（運転免許未取得の場合）

※いずれかに○をつけてください。


· 科目が免除になる場合については裏面をご覧ください。

· 本会が知り得た個人情報は、令和元年度介護職員初任者研修以外に使用することがないよう管理を行います。

新潟県介護職員初任者研修において、科目が免除になるのは下記の場合です。該当する場合は、証明するための書類を申込書に添付し、提出してください。

	科目免除対象者
	免除となる科目
	提出書類

	訪問介護員養成研修【３級課程】修了者
	・科目２　介護における尊厳の保持・自立支援（９時間）

・科目４　介護・福祉サービスの理解と医療との連携（９時間）
	３級課程修了証の写し


