令和7年度「介護サービス情報の公表」調査員養成研修受講申込書
　申込年月日　令和7年　　　月　　　日
	ふりがな
	

	氏名
	

	生年月日・性別
	昭和 ・ 平成　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　　　歳）　男 ・ 女

	自宅住所
	〒


	連絡先
	(自宅電話)                      (FAX)

	
	(携帯電話)

	
	(E-mail)

	日中の連絡先
	自宅電話　・　携帯電話　・　職場電話 

	自家用車任意保険加入
	保険加入状況がわかる証書の写しを添付してください。

	職歴(主なもの１つ)
	

	保健・福祉・医療等の現場での経験年数
※令和7年4月1日時点
	　通算　　　　　　　年　　　　　か月

	保健・福祉・医療等の資格の有無等
	あり　・　なし

	
	(「あり」・・・介護支援専門員、社会福祉士、看護師、介護福祉士、訪問介護員の資格の名称を記入)
※記入した資格の登録証・免許証等写しを添付してください。
※「あり」の場合１日目午前の講義「介護保険制度の理解に関する講義」および「介護サービスの基礎的知識に関する講義」の受講が免除となります。

	業務従事可能日数
	１週間あたり　　　　　日　または　１か月あたり　　　　　日

	特記事項
	

	↓現在勤務されている方のみご記入ください。

	勤務先
	(法人名)

	
	(事業所名)

	
	(職名)

	
	(住所)

	
	(電話)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(FAX)

	勤務先の運営法人が実施する介護保険事業のサービス
	あり　・　なし　

※ありの場合は、裏面の 「勤務先の運営法人が実施する介護保険事業のサービスについて」 をご記入ください。


●受講申込書に記載された個人情報については、適正に管理を行い、本制度調査員名簿管理事務の目的以外に利用することはありません。
【申込先】


〒910-8580　福井市大手3丁目17-1


福井県健康福祉部長寿福祉課　介護サービスグループ


TEL．0776-20-0332　　FAX．0776-20-0713


Eメールアドレス: hokaisei@pref.fukui.lg.jp












