
受 付 番 号

 （ふりがな）

(ふりがな）

TEL

(ふりがな）

(ふりがな）

TEL

【確認事項】

※コピーの添付をお願いいたします。

標記講習の受講申し込みをいたします。

秋田圏域人材支援事業協同組合

受講者氏名 印

代表理事　　玉井　寛　様

氏　　　名

勤務先名

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

勤務先
住　所

〒　　　　ー

資格証（写）

取得年月日 　　昭和　・　平成　　　年　　　月　　　日

資格修得後の
実務経験

年　　　　　ヶ月 その他の資格

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

自宅住所

〒　　　　ー

メールアドレス

保有資格 医師　・　保健師　・　助産師　・　正看護師

医療的ケア教員講習受講申込書

記入日 年　　月　　日

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

性別 男・女
生年月日

年齢
年　　月　　日

　　　　　才


