平成２３年度　福祉用具プランナー研修受講申込書

申し込み年月日　　　２３年　　　　　月　　　　日

	申込者
	フリガナ

氏名
	性別　男　・　女

	
	
	年齢　　　　　歳

	
	〒

住所

	
	TEL　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　FAX　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　

	
	e-mail　【パソコンのアドレスを必ず明確にご記入ください。/携帯のアドレスは無効です。】

	研修対象者の条件に関する資格取得の状況
	資格名
	取得年月日（　昭和・平成　　　　年　　　　　月　）

	
	資格名
	取得年月日（　昭和・平成　　　　年　　　　　月　）

	
	資格名
	取得年月日（　昭和・平成　　　　年　　　　　月　）

	勤務先
	名称

	
	〒

住所

	
	TEL　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　FAX　　　　　　　（　　　　　　　）　　　　　　　

	
	（業種・施設種別：該当するものに○印）

１．福祉用具貸与・販売事業所　２．居宅サービス事業所　３．居宅介護支援事業所
４．介護老人福祉施設　５．介護老人保健施設　６．デイサービス・デイケア
７．地域包括支援センター　８．病院・診療所

９．その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	資料等送付先
	職　場　　　　　　　　　自　宅　　　　　　　＊いずれかに○をつけてください。

	現在の勤務先での職務内容・従事期間
	・福祉用具に関する主な業務内容

・従事期間　（昭和・平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　～　　　　　現在）

	ｅラーニング受講に使用するパソコンの仕様環境
	ｅラーニング受講の際、主に使用するパソコンの仕様環境

■ＣＰＵ　【　　　　　　　　　　ＧＨｚ／ＭＨｚ】＊単位に○印

■メモリ容量　【　　　　 　　ＭＢ／ＫＢ】＊単位に○印

■ブラウザ　Internet Explorer　バージョン　【　　　　　　】

■接続回線：該当するものに○印

【　社内ＬＡＮ　・　ケーブルテレビ回線　・　ＡＤＳＬ回線　・　光ファイバー　・　

その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）】

	その他ご要望をお書き下さい。
	


＊ご記入していただいた内容は当該の目的以外には使用いたしません。






