
ご記入の上 FAX をお願い致します。 

郵送の方は、医療法人共和会介護職員初任者研修講座

担当者までお送りください。 

 

講座担当宛 

 

お申込み FAX ０５６２-４７-６５７７ 

 

氏名 

生年月日 

フリガナ 昭和 

平成   年   月   日生 

        （年齢：   才） 
 

住所 〒    －          群 

       県        市 

連絡先 TEL（     ）     －         FAX（     ）     － 

携帯（     ）     － 

*お問い合わせ時の個人情報は、適切に管理し講座以外の目的には使用いたしません 

 

*お問い合わせ、質問等ご自由にお書きください。 

 


