平成２９年度 特別研修会（２月２５日（日）開催） 参加申込書

「平成３０年度介護報酬改定について」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　【申込日】平成　年　　月　　日
事業所名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　  　　　    　　       　　
会員・非会員　※該当する団体に必ず○印を記入してください。
１.山口県老人福祉施設協議会 　２.山口県デイサービスセンター協議会　
３.山口県老人保健施設協議会　 ４.山口県老人デイ・ケア協議会  
５.山口県地域包括・在宅介護支援センター協議会　 ６.山口県宅老所・グループホーム協会

７.山口県社会福祉士会 [会員番号　　　　　　　　]
８.山口県介護支援専門員協会 [会員番号　　　　　　　　 ]　
９.山口県訪問介護事業所連絡協議会（旧:ホームヘルパー協議会）[会員番号　　　　　　 　　]
1０.山口県介護福祉士会 [会員番号　　　　　 　　　]　　　 
1１.非会員
担当者名　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　                    　　     
TEL　　 　　　　          　    FAX　　　　    　  　   　  　　　　　     
　【 下記のとおり参加を申込みます。 】

	NO
	職　　名
	氏　　名
	分科会
	弁当斡旋の
有無
	備考

	１
	
	
	①・②
	有 ・ 無
	

	２
	
	
	①・②
	有 ・ 無
	

	３
	
	
	①・②
	有 ・ 無
	

	４
	
	
	①・②
	有 ・ 無
	

	５
	
	
	①・②
	有 ・ 無
	


ＦＡＸ：０８３－９２４－２７９８
「参加申込書」に記載された個人情報は、本研修会の運営管理の目的にのみ、利用させていただきます。なお、本研修会の参加名簿には、所属・職名・氏名を記載いたします。
申込締切日は２月２日（金）です
山口県老施協・デイ協事務局あて
