申　込　書（新型コロナウイルス感染症対策研修会）

　　受講希望の研修会場（保健福祉事務所・センター）：　　　　　　　　　　　　　　　
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　           
～申込みの際の注意について～
①一施設につき１名までの申込みとさせていただきます。
②申込みは原則、事業所の所在地を管轄する保健福祉事務所とします。
　やむを得ない事情により、他の会場の受講をご希望される場合におかれましては、
　直接、研修を主催する保健福祉事務所・センターの担当課へご連絡をお願い
いたします。

③申込締切り後、参加決定者には、県から参加決定の連絡をします。
なお、選外者には、改めて県から連絡はいたしません
④参加の際には、マスクの着用をお願いします。
以上の④点について、ご承知おきの上、お申し込みお願いいたします。
 【申込欄】

	
	受講希望者氏名
	職種

	１
	
	


【申込方法】


申込書に必要事項を記載の上、各研修の申込先となっている


保健福祉事務所・センターへFAXで送付願います。











