一般社団法人　日本ケアマネジメント学会FAX№　　03-5919-2246　

　返信先（受講される方）のFAX №　　　　　　　　　　　　　　　*必ずご記入ください
「地域同行型研修講師人材養成研修」のふりかえり研修申込書　　
	日本ケアマネジメント学会 会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊非会員の方は未記入で結構です。

	· 本研修は27・28年度地域同行型研修講師養成研修修了者を対象に開催いたします

	認定番号
	　　　　　　　　　　　　　　
	スーパーバイザー養成講座修了年度
	（西暦）　　　　　　　　　年

*複数回受講された方は、初回の修了年を記入ください。

	主任介護支援専門員資格取得年
	（西暦）　　　　　　　年
	講師人材バンク

登録への同意
	　※ 別紙

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	連絡先
	· 勤務先

· 自宅
＊どちらかご記入ください
	（勤務先名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　＊自宅を選択された方は未記入で結構です
〒

Tel　：

Fax　：

携帯番号：

E-mail：

	研修会
日時
会場 
参加費
	　
平成28年6月19日（日）第15回研究大会開催時
北九州国際会議場　会議室
500円

	
	事務局が受付番号を取って返信します。
参加費は当日、研修会受付でお支払いただきます。おつりのないようご用意ください。



