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—平成 2７年度 北九州市障害者（児）ホームヘルパースキルアップ研修— 

受講申込書 

 標記研修を受講したいので申し込みます。 

受講要件 

□ 管理者 

□ サービス提供責任者 

□ サービス提供者 
ふりがな  

性 別 
□ 男 

□ 女 氏  名  

生年月日 □昭和・□平成     年   月   日生 年 齢   歳  

ふりがな    

所 属 先  

所属先住所 

〒   －      

北九州市                                

 ＴＥＬ（    ）    －     ＦＡＸ（    ）    －     

 ※緊急連絡先（自宅・携帯） （    ）     －        

現有資格 
□ ホームヘルパー（   級）  □ 介護福祉士 

□ 看護師  □ その他（              ） 

事業所 

推薦欄 

 
上記に相違ないことを証明します。 
 
  事業所名 

  管 理 者                    印 

 

※複数名を推薦する場合は「推薦順位」を記入してください。 

 

経験年数 

発達障害    年 

重症心身障害    年 

精神障害    年 

研修受講 

状況 

～これまでに受講した「障害研修」等があれば記載してください。～ 

（これまで当研修を受講した方も、記載してください） 

 

 ※「記載」または「レ点」を記入してください。 

 ※事業所推薦欄は「押印」が必要です。 

 ※この申込書に記載いただいた個人情報は、本研修以外の目的では使用しません。 

 
   人中   番目 

 


