


国 交通  許可講習

講習の 程：　

団体名：

団体住所：

連絡先電話番号：

連絡先FAX番号：

受講者名簿　　修了証の作成に使 しますので、 等の情報は正確にお願いいたします。

1 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
2 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
3 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
4 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
5 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
6 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
7 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
8 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
9 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他

10 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
11 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
12 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
13 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
14 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他
15 □ 介護福祉 　□ 訪問介護員　□その他

福祉有償運送講習係　宛

ご送付頂いた個 情報は、講習関連事項の連絡、修了証の発 の 的に使 し、それ以外には使 い
たしません。
お 払い 法等の詳細はお申し込み確認後、ご連絡いたします。まずはお申し込みください。
キャンセルの場合は前 までにお願いします。当 キャンセルの場合は受講料 の半額を頂きます。

 年   名 保有資格（□に チェックをお願いします）


