別　紙
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	記入日
	令和8年　　  月　 　 日


医療的ケア教員講習会　受講申込書




	ふりがな
	

	受講者名
	

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

	自宅住所
	〒

	
	TEL　自宅：　　（　　　）　　　　／ 携帯電話：

	勤務先
	勤務先名
	

	
	所在地
	〒

	
	
	TEL：　 　（　　）　　　／　FAX：　 （　　）　　　　

	職種
	

	保有資格
	該当するものに○をつけ、資格証の写し
を申込時にFAXまたは送付して下さい。
	医師 ・ 保健師 ・ 助産師 ・ 看護師

	資格取得後の実務経験
	　　 年　　 ヶ月
	その他の資格
	

	受講決定通知書送付先
	□自宅へ　　□勤務先へ　　（※どちらかに☑を入れてください）




◆受講申込の流れ◆　お申込み前に以下の内容をご確認ください。
①【申込み】「受講申込書」と「資格証の写し」をFAXする。
・必要事項を記入のうえ、資格証の写しとともにFAXにて申込み。
・修了証書に記載されますので、受講申込書の住所、氏名、生年月日は正確に記入する。
・受付はFAX到着順となります。定員に達した場合、申込受付を締切ります。

②【受講決定】受講が決まった方には、受講決定通知書を郵便でお届けします。
・申込締切後、1週間以内に郵送しますが、４月１5日までに届かない場合には連絡すること。
・受講決定通知に記載された指定の期日までに受講料をお支払いください。

③【受付完了】
・お振込みいただいた時点で、「受講申込」が完了となります。


【留意事項】
1 受講をキャンセルする場合は必ず事前に連絡すること。
2 自然災害やその他やむを得ない理由により、当講習会を中止する可能性がありますので、予め
ご了承下さい。

※当会の個人情報管理規程に基づき、申込書等の内容は厳重に管理し、ご本人の了解なしに第三者へ
提供されることはありません。
