
令和５年度

自立支援型ケアマネジメント推進事業

～第２回　在宅医療・介護、多職種連携協働に関する研修会～
受講申込書
申込日：令和５年　　月　　日
下記のとおり受講を申し込みます。

※必要事項を記入又は☑して下さい。

	１
	氏名（ふりがな）
	(                         )

	２
	県介護支援専門員協会

会員の有無
	□ 会員　　・　□ 非会員

	３
	介護支援専門員番号（8桁）
	

	４
	勤務先
	名　称
	

	
	
	住　所
	

	
	
	ＴＥＬ
	（　　　　　　）　　　　　　－　　　　

	５
	ＦＡＸ番号
	（　　　　　）　　　　　－
	申込み受付後、受付印押印の上、ＦＡＸを返信します。お受け取りができるＦＡＸ番号をご記入ください。

	６
	緊急時の電話番号
	（自宅・勤務先・携帯）

	７
	職種
	□ 介護支援専門員　□ 医師　□ 歯科医師　□ 歯科衛生士　□ 看護師
□ 理学療法士　□ 作業療法士　□ 言語聴覚士　□ 介護福祉士　□ 栄養士　
□ 福祉用具専門相談員　□ その他、在宅医療に係る専門職（　　　　　　　　）
□ 各市町村の介護保険担当課の職員

	８
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	＠
	緊急時の連絡に使用します









受付印





FAX 0985－61－1832


受付期間　令和5年10月16日（月）消印～令和5年11月24日（金）必着


※受付期間前後は受け付けできません








