
平成２３年度京都地域包括ケア推進団体等交付金対象事業 

 
 

基礎資格が介護福祉士の介護支援専門員を対象としたフィジカルアセスメント 

基礎資格が介護福祉士の介護支援専門員を対象とした研修 

 
 

 

 
 
 

※ ゴム印でご記入いただきますと、ＦＡＸ印刷時に文字が潰れて判読できない場合が多く、申込

の受付ができない可能性がありますので、すべての項目を自署でご記入ください。 

※ 職種でのグループ分け、定員に達した際など、ご意向等を伺うためにお問い合わせをさせて頂

く場合があります。記入漏れのないようにお願いいたします。 

※ 申込管理を適切に行うため、お一人様につき１枚でお申し込みください。 

ふりがな ：                             

申込者氏名 ：                             

所属事業所名：                             

事業所所在地： 〒   ―     

                                    

事業所連絡先： TEL                          

        FAX                         

京都府介護支援専門員証 登録番号（８桁）（                   ） 

京都府介護福祉士登録証 登録番号（第   －            ） 

 

※受講希望（第一希望・第二希望）のコースに○を付けてください。 

開催日時 第１希望 第２希望 第３希望 

平成２４年２月２３日（木） 
   

平成２４年３月 １日（木）    

平成２４年３月 ８日（木） 
   

 
F A X 

０７５－２５４－３９７１ 

    ２／６〆切 

～ 症状や徴候を見落としていませんか？～ 

研修申込書 


