ＦＡＸ送信日：令和５年　　月　　日
施設ケアマネジャー研修会　参加申込書
申込責任者　　氏　名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　      

　　　　勤務先名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
住　所　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
電　話　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

ＦＡＸ　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


下記のとおり参加を申し込みます。

※必要事項を記入して下さい。
※新規入会キャンペーンで入会された方は無料で受講できます。
	
	氏名
	会員の有無
	介護支援専門員
登録番号（8桁）
	※対象
区分
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ（PCｱﾄﾞﾚｽ推奨）
YouTubeのURLを送信します

	例
	宮崎花子
	会員 ・ 非会員
	４５１２３４５６
	1 
	　info＠miyazaki-cma.org

	1 
	
	会員 ・ 非会員
	
	
	

	２
	
	会員 ・ 非会員
	
	
	

	３
	
	会員 ・ 非会員
	
	
	

	４
	
	会員 ・ 非会員
	
	
	


※対象区分　①介護老人福祉施設、②介護老人保健施設、③介護療養型医療施設、④介護医療院
⑤特定施設入所者生活介護施設、⑥認知症対応型共同生活介護、⑦その他　　　　

　





受付印





※申込み受付後、ＦＡＸにて返信いたしますので、必ずお受け取りになれるＦＡＸ番号をご記入ください。





FAX０９８５－６１－１８３２


受付期間：令和５年１０月１６日（月）消印～令和５年１２月１日（金）必着


※受付期間前後の受付はできません。








