
        群馬県介護福祉会 
平成２０年度介護福祉士初任者研修申込書 

 
 氏 名  受付№ 

 会員№ 会員№（     ）・非会員 受付日 

 自宅住所 〒 

 勤務先 
   

 

勤務先 
 電話番号 

 
 

 
 
 
 －－－－－－－－－切 り 離 さ な い で 下 さ い ―――――――――        

 

平成２０年度介護福祉士初任者研修受講票 

                   
                         
太枠内を記入してください 

受付日 氏 
 
名 

 

受付№ 

日 時 平成２０年６月１４日（土）（受付８：２０～） 
    平成２０年７月１２日（土）（受付８：３０～） 
    平成２０年７月１３日（日）（受付８：３０～） 
 
会 場 １日目       ＪＡ群馬厚生連介護センター 
    ２日目・３日目   群馬県社会福祉総合センター ６階 ６０１研修室    
 
 


