
申込日　西暦　　　年　　月　　日

介護職員初任者研修 月短期集中コース

介護職員初任者研修 月短期集中コース

介護職員初任者研修 月短期集中コース

生年月日 年齢 歳

メール先

FAXにて申込書を受けましたらこちらよりご連絡を差し上げます。お待ちください。

<お問合せ>ご不明点等ございましたらIMWT協会本部迄ご連絡ください 。☎ 052-846-7730

■名古屋天白教室 　　・土原荘バス停前　　　・一ツ山住宅口バス停2分

ふりがな

氏名

名古屋天白教室

　　　　　教室

　　　　　教室

        FAX  052-846-7731　IMWT協会本部

ふりがな

講座申込書

ご自宅 携帯

申込者ご連絡先
 　   　-　　　　-　　　　  　   　-　　　　-　　　　

講座名

申込者お名前 性別 男・女

西暦　　　　　年　　　月　　　　日

申込者ご住所 〒


