愛媛県老人福祉施設協議会　令和元年度施設ケアマネジメント研修会

「施設ケアマネジャーの役割
～PDCAサイクルを意識した施設ケアマネジメント～」 参加申込書
	施設名
	

	所在地
	〒


	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅメール
	

	申込者
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	職種
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	実務
年数
	　　　　年　　　か月

	
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	職種
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	実務
年数
	　　　　年　　　か月

	
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	職種
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	実務
年数
	　　　　年　　　か月

	質問事項
	〔講師への質問や、他の事業所に聞いてみたいこと等があればご記入ください。〕


※申込期限　令和２年１月２０日（月）
※送 信 先　愛媛県老人福祉施設協議会　事務局（担当：木口・井上）

ＦＡＸ　０８９－９２１－３３９８（※送信紙は不要です。）
本申込書で取得した個人情報については、その取り扱いに十分注意し、研修会の運営以外の目的では使用しません。
