	令和３年度地区老施協及び県老施協共催
「感染症発生施設初期対応支援者養成研修」参加申込書


	施設名
	

	所在地
	〒


	ＴＥＬ
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅメール
	

	参加希望日
※該当に○印
	（　　）中予地区9/30　（　　）南予地区10/1　（　　）東予地区10/6

	申込者
※参加対象は
　施設長のみ
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	職種
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	現職種
実務年数
	　　年　　か月

	質問事項
	※講師への質問があればご記入ください。
※記入欄が不足する場合は、適宜他の用紙を添付してください。




※申込期限　令和３年９月２２日（水）
※送 信 先　
	東予地区：特別養護老人ホームなの花（yano@asokaen.jp）

中予地区：特別養護老人ホームていれぎ荘（teiregi2@dolphin.ocn.ne.jp）

南予地区：特別養護老人ホーム青石寮（seisekiryou@mc.pikara.ne.jp）


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。
