	申込み方法：ＦＡＸ（０２９－２４４－３２１０）送信票不要
	※受講不可・コース変更の場合のみご連絡いたします。　　
※FAXが不達の場合は研修受講ができない可能性がありますのでご了知ください。　申込日：平成３０年　　月　　日


平成30年度社会福祉施設等給食担当職員研修受講申込書　　申込期日平成31年1月4日（金）～1月31日（木）迄
※該当するサービス種別・設置主体に〇を付けてください。　　　　　　　　　　　※本会会員事業所は、12月20日（木）から申込み可となります。
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※会員の方は会員番号を記載してください。会員番号の記載がない場合、会員番号に不備がある場合は、非会員扱いとなります。会員番号が不明な際は、お問い合わせ下さい。
	※〇をつけて下さい
	茨城県社会福祉協議会　会員
	茨城県社会福祉協議会　非会員

	会員番号
	　　　　
	

	参加費
	　　　　　　　2,000円
	2,000円


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	職　名
	受講者氏名
	経験年数
	性別
	年齢
	備考

	
	
	年　ヶ月
	男 ・ 女
	　　歳
	


※県社協ホームページにも申込書様式が掲載しております。⇒http://www.ibaraki-welfare.or.jp/
給食担当職員研修








