
研修期

受講料

ふりがな

氏名

住所
〒　　　-

車両
番号

電話番号
携帯電話

番号
メール

ｱﾄﾞﾚｽ

テキスト

注文

お支払

い方法

　ふりがな

受講後の

就職希望

介護職の
経験

　 こちらの用紙を郵送又はFAXでお申し込みください。　FAX：０９３－２４４－０７８７

生年
月日
など

S・H　　　年　　月　　日
（　　　歳）　男・女

※こちらに記入されたお名前で修了証を発行しますので正確にご記入ください。

お車でお越しの方は

必ずご記入ください

勤務先

ＦＡＸ

・する　　/　・しない

・１回払い　/　・２回払い

　弊社介護系の就職希望（　　　　　　　） ・経験あり　/　・経験なし

この講座を

どこで知りましたか？

□ 紹介　　□ 当社ホームページ　　□ 当社からのご案内（FAX・DM・メール）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

勤務先

名称

勤務先

への連絡
可　　・　　不可

勤務先

住所

〒　　　　　－

勤務先

TEL

印


