電子メールまたはファクシミリにてお申込みください。
メールアドレス：haken@knsyk.jp　ファクシミリ：045-312-6302
申込期限；令和3年11月15日（月）


かながわ災害福祉広域支援ネットワーク
令和3年度基礎研修　受講申込書

施設・事業所・団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　     
担当者名  　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　        
　所属するネットワーク構成団体（いずれかに○印を付してください。）
	一社）神奈川県介護支援専門員協会
	公社）神奈川県介護福祉士会
	一社）神奈川県高齢者福祉施設協議会
	公社）神奈川県社会福祉士会

	神奈川県身体障害施設協会
	神奈川県知的障害施設団体連合会
	公社）神奈川県理学療法士会
	一社）神奈川県老人保健施設協会

	一社）相模原市高齢者福祉施設協議会
	公社）横浜市福祉事業経営者会
	不明
	該当なし


※申込状況を構成団体と共有するため、申込内容を所属する構成団体に提供します。提供を希望しない場合は右の□をクリックしてください。☐
【受講申込者】
	№
	フリガナ
	所属等
	Email（※）
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※　ZoomのURL等、研修の受講にあたり重要な連絡・送付先となります。確実に届くPCで受信するアドレスをご記入いただくとともに、こまめなメールチェックをお願いします。当日の資料等は事前にメールに添付してお送りしますが、受信可能な添付ファイルの容量などにもご注意ください。手書きの場合は、例えばハイフンとアンダーバーの区別や数字の0とアルファベットのoなどが判読できるようにご記入ください。
