
大阪市社会福祉研修・情報センター 研修のご案内 (運営主体：大阪市社会福祉協議会)

FAX ０６－４３９２－８２７２ 「職場における人間関係研修」申込書

事業所名

種別

右の番号より選択 ①高齢者福祉関係 ②障がい児・者福祉関係 ③保育・児童福祉関係
④生活保護施設 ⑤その他（ ）

事業所
連絡先

〒 住所

電話 FAX

受講希望者
（ふりがなも必ずご記入ください）

福祉業務経験年数
(R７．１２．１時点） 年齢 職種番号

ふりがな
 

年 歳

番号 ①相談職・支援職
②介護支援専門員
③介護職
④保育士
⑤保健師・看護師
⑥事務職・管理職
⑦その他( )

備考欄
車いす使用の方、手話通訳、拡大文字資料が必要な方は、その旨をご記入ください。

提供していただきました個人情報につきましては、名簿の作成、資料の送付等研修事業の運営のためにのみ使用し、他の目的で使用したり、第三者へ提供することはありません。

12 9/
午後２時～５時
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