
社会福祉法人海老名市社会福祉協議会

会　　長　　　　前　田　　洋　子　　殿

下記のとおり申し込みます。

申し込日 　令和　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日　（　　　　）

フリガナ

氏名

生年月日

電話（自宅）

携帯電話

Ｅメール

ファックス

住所

職業

備考

受付日 受付番号 担当者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

（〒　　　　　―　　　　　　　　　）

女性　・　男性性別

資格名 取得年月日

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　年　　　月　　　日

令和５年度同行援護従業者養成研修受講申込書

資格

          有            無

　　　　　　　年　　　月　　　日

　Ｓ　　・　　Ｈ　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日　　　（　　　　　　歳）

同行援護


