実務者研修
受講申込書
	　　　　　　月開講コース


ロングライフ医療福祉専門学院
平成　　年　　月　　日申込

	フリガナ
	
	男・女
	
	

	氏名
	 eq \o\ac(○,印)
	
	
	

	生年
月日
	昭和
平成
	 年　 　月　  　日
	年齢
	歳
	

	フリガナ
	〒　　　　－
	

	
	
	

	住所
	
	

	
	
	

	連絡先
	電話（　　　 　）　　　　　－
	携帯

電話
	

	
	ＦＡＸ（　　　 　）　　　　　－
	
	

	勤務先

学校名
	
	職種
	下記の支払方法のいずれかにチェックをつけてください。

□開講日当日までに現金で支払い
□振込み

振込み講座　三菱東京ＵＦＪ銀行　梅田支店　
普通　口座番号 0123674　
口座名 エルケア株式会社　
（振込料はご負担願います）
□オリコウェブクレジット
お申込みには審査があります。
金利手数料がかかります。



	勤務先
	電話（　　　 　）　　　　　－
	

	
	ＦＡＸ（　　　 　）　　　　　－
	

	勤務先

住所
	〒　　　　－
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	免許

資格
	年
	月
	取得資格
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	教育訓練給付金制度の利用(○をして下さい)
	利用する
	利用しない
	

	お持ちの

資格
	□にチェックをつけてください。

□介護職員基礎研修

□ホームヘルパー1級

□ホームヘルパー2級
□介護職員初任者研修
	


◎お支払いいただいた受講料は，理由の如何を問わずお返しできかねますので，ご了承ください。
ロングライフ医療福祉専門学院　　TEL 06-6363-0771　　FAX 06-6363-0772　

