別添


（申込み先）ＦＡＸ０７６－４３２－６３０７ 富山県介護実習･普及センター　田中宛

平成２９年度　福祉用具・住宅改修研修【福祉用具研修】
受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２９年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　所属名　　　　　　　　　　　　    　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　所属住所　　    　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL　　　　－　　　　－　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX　　　　－　　　　－　　　　　
〇申込者氏名、資格等について、下記に記入してください。
	受講者氏名
	介護支援専門員資格
	保有資格（〇をつける）

	ふりがな
氏　名
	· 有

（経験年数　　 年）

· 無
	· 介護福祉士　　　・ 社会福祉士
· 訪問介護員　　　・ 看護師
· 准看護師　　　　・ 保健師
· 理学療法士　　　・ 作業療法士
· 歯科衛生士　　

· その他（　　　　　　　　　）


○下記の①または②の研修希望について、(  )内に〇をつけてください。
(   )　①３日間の全日程の研修を受講する。
(   )　②希望日のみの研修を受講する。 
［②の希望日の研修受講の方は、下記の研修日に〇をつけてください］
	開催日
	午　　前
	午　　　後

	
	内容
	受講希望
（〇をつける）
	内容
	受講希望
（〇をつける）

	7/14(金)
	ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ関連用具の活用
	
	起居・移乗関連用具の活用
	

	7/21(金)
	入浴関連用具の活用
	
	床ずれ防止関連用具の活用
	

	8/4(金)
	食事関連用具の活用
	
	排泄関連用具の活用
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