ＦＡＸ番号　０４５－３１２－６３０２
【（福）神奈川県社会福祉協議会　総務企画部　宛】　　平成31年1月4日締切
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※先着順）






平成30年度かながわ災害福祉広域支援ネットワーク研修
演習Ⅰ・Ⅱ　申　込　書

【発信者】
[bookmark: _GoBack]
	ネットワーク構成団体名
法人名・行政名・社協名
	

	担当者所属・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	




【申込者】

	No.
	演習Ⅰ
	演習Ⅱ
	氏　　名
	性別
	施設名
事業所名
所属名
	所在
市区町村
	職　　種
（※1）

	
	１月１１日（金）
	１月３１日（木）
	
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk498957913](例)
	
	
	神奈川　太郎
	男
	○○○○
	○○市
○○区
	事務

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



※１　次の例を参考にご記入ください。
事務、施設長・管理者等、介護職員、介護支援専門員、看護職員、生活支援員、
相談支援専門員、社会福祉士　等

