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職種又は職名 電話番号

「平成30年度愛媛県養介護施設従事者等による高齢者虐待防止研修」受講申込書
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※申込受付完了の返信をいたしますので、FAX番号は必ずご記入ください。

これまで、貴事業所で関係職員向けに実施した虐待防止研修等があれば、内容等を簡潔にご記入ください。

申込締切：平成31年2月7日（水）　必着

＊資源節約のため、送信紙は不要です。

＊本申込書で取得した個人情報については、その取扱いに十分留意し、研修会の参加者管理及び研修資
料の掲載以外の目的では使用しません。


