	申込み方法：ＦＡＸ（０２９－２４４－３２１０）送信票不要
	※受講不可・コース変更の場合のみご連絡いたします。　　
　申込日：令和元年　　月　　日


令和元年度メンタルタフネス研修（中級）受講申込書　　   申込期日９月１３日（金）～９月２０日（金）まで
※該当するサービス種別・設置主体に〇を付けてください。　　　　　　　　　　　※研修システムは、8月8日（木）からの申込みが可能となります。
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	⑲その他
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	児童分野
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	㉝児童養護施設
	㉞障がい児

入所施設
	㉟障がい児

通所施設
	㊱認定こども園
	
	㊲その他

(                   )
	

	保護分野
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	 eq \o\ac(○,51)社会福祉協議会
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	 eq \o\ac(○,63)株式会社
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	 eq \o\ac(○,66)一般・　
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	施設・事業所名

	
	所在地
	〒　　　―　　　

	TEL番号
	－　　　　－　　
	ＦＡＸ番号
	－　　　－　　
	申込記入者役職/氏名
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※会員の方は会員番号を記載してください。会員番号の記載がない場合、会員番号に不備がある場合は、非会員扱いとなります。会員番号が不明な際は、お問い合わせ下さい。
	※〇をつけて下さい
	茨城県社会福祉協議会　会員
	茨城県社会福祉協議会　非会員

	会員番号
	　　　　
	

	参加費
	　　　　　　3,000円
	5,000円


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	№
	職　名
	受講者氏名
	経験年数
	年代
	備　考

	1
	
	
	年　ヶ月
	　　歳代
	


＊到着確認の電話は不要ですが、不達の場合は研修受講ができない可能性がありますのでご了知ください。研修システム利用が確実です。
メンタルタフネス研修（中級）








