
令和   年   月   日記入 

介護職員初任者研修受講申込書 
5 月 7 日スタート 木コースの介護職員初任者研修【通信制】に申し込みます。 

※は必須項目です。必ず記入してください。 

フ リ ガ ナ ※  

氏 名 ※    

生 年 月 日 ※ 昭 和 ・ 平 成   年   月   日 （ 満   歳 ）                                男 ・ 女     

住 所 ※ 
〒   － 

Ｔ Ｅ Ｌ  

携 帯 電 話 ※  

メ ー ル ア ド レ ス ※ 
（携帯可、ご連絡は基本メールでお送りしますので、必ず記入してください） 

緊 急 連 絡 先 ※                          続柄          

勤 務 先 名 

電 話 番 号 

                   

（      ） 

介 護 実 務 経 験 ※ 年   ヶ月     年  月 ～    年  月勤務 

介護系資格・修了研修

※ 

□生活援助従事者研修 □認知症介護基礎研修 □ヘルパー３級   

□入門的研修（□基礎・入門講座 □入門講座のみ）  

この講座を何でお知り 

に な り ま し た か 

□広告（      ） □インターネット 

□当社ホームページ □紹介（      ）□その他（       ） 

受講について※ 

  原則全日程参加できる方が対象です。全ての日程に参加できるかを確認してください。 

                     □全日程への参加可能であることを確認しました 

受講料について※ 

  開講日の７日前（開講日含まず）以降のキャンセルにつきましては、受講料返還請求には一切 

  応じることができません。 

（受講態度が著しく悪く、当法人の判断において受講の停止を命じた場合も同様） 

〇私は上記内容について説明を受け、これに同意します。 

                     氏名               （自著） 

※知り得た個人情報は、当講座管理業務の目的以外で使用いたしません。    □ 同意します 

株式会社オガワ 研修事務局 

栃木県芳賀郡市貝町多田羅 748-1 

☎0285-81-5836 


