	　社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　　　　《申込締切　1月１１日》
　人材研修課　紺井行　　　　（FAX ０７７６－２４－４１８７）


　
令和３年度　中堅職員フォローアップ研修（障がい）
参　加　申　込　書　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年  　月  　 日
	法人名
	

	事業所名
	

	所在地
	〒　　　－

	連絡
担当者名
	

	メール
アドレス
	「ｌ（ｴﾙ）と１(ｲﾁ)」「o(ｵｰ)と０(ｾﾞﾛ)」など誤読の恐れがある文字にはフリガナを振ってください。

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	


· 上記記載の住所に受講決定通知を送付します。
	№
	（ふりがな）
受講希望者氏名
	職　種
	経験年数
(12月末現在)
	受講方法
希望する受講方法に
〇をつけてください

	1
	
	
	年　　月
	・Zoom
・福井サテライト会場
・嶺南サテライト会場

	2
	
	
	年　　月
	・Zoom
・福井サテライト会場
・嶺南サテライト会場

	3
	
	
	年　　月
	・Zoom
・福井サテライト会場
・嶺南サテライト会場


	お車でお越しの際の台数
	
	　台


	受講料の振込みについて

受講料をお振込みいただく際、本会の振込用紙をお使いになりますか？
いずれかに○をつけてください。
　（　）使う　　　　→　受講決定後、振込用紙を郵送いたします。
　　　　　　　　　　　　　（福井銀行よりお振込みいただく場合のみ、振込手数料は１１０円）

　（　）使わない　→　受講決定後、貴事業所にて振込手数料をご負担の上お振込み願います。


中堅障害ﾌｫﾛｰ
