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若狭医療福祉専門学校　介護職員初任者研修  申込書

〒　　　　　　―

下記のとおり、介護職員初任者研修を受講したいので申込みます。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

住　所

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　才　）

【お申し込み・お問い合わせ】

若狭医療福祉専門学校 事務局 Tel 0770-32-1000

〒919-1146 福井県三方郡美浜町大薮7-24-2 Fax 0770-32-1500


