ＦＡＸ　０８９－９２１－３３９８（送信紙不要）

平成３０年度「福祉の職場」管理職員研修会　受講申込書
申込日：　　月　　　日
	ふりがな
	
	年　齢
	性　別

	氏　  名
	
	
	男　・　女

	事業所名
	

	役 職 名
	
	実務経験年数
	年　　　月

	事業所連絡先
	〒



	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅメール
	

	事業所種別等
	· 高齢者福祉関係施設（事業所種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 障がい者福祉関係施設（事業所種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 児童福祉関係施設（事業所種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 社会福祉協議会
□ その他（事業所種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※該当するところに☑をつけ、事業所種別（例：特別養護老人ホーム　等）を記入してください。

	書類送付先
（どちらかに☑）
□ 勤務先

□ 自　宅
	※書類送付先として「自宅」を選択した場合は、下記に住所及び電話番号等を記入してください。
〒

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅメール：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	質問事項
	※管理職としての悩みや課題等について具体的にご記入ください。ただし、個別の事例すべてについて、講義の中で講師から回答するものではありませんのでご了承ください。



■申込期限　平成３０年１１月１６日（金）

■送 信 先　愛媛県福祉人材センター（担当：平岡・八木・谷本）
　　　　　　愛媛県社会福祉協議会　地域福祉部　福祉人材課内
