別紙２

令和２年度　介護技術向上研修（排泄編）　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                 　令和２年　　　月　　　日　
団体及び施設名　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　所　　　〒　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
送信者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  TEL：　　　－　　　　－　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　－　　　　－　　　　　　　
■申し込み者
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	役　職
年齢/性別
	職　　　　種
	業務経験

	　１
	
	　　歳/
	介護福祉士　　 介護職員　　　

ホームヘルパー    保健師　     　看護師　     　准看護師

その他（　　　　　　　　　　）

	　　　年


	　２

	
	歳/

	介護福祉士　　 介護職員　　　

ホームヘルパー    保健師　     　看護師　     　准看護師

その他（　　　　　　　　　　）

	　　　年



■貴施設の排泄に関する取り組みについての現在の状況をお聞かせください。
	（例：チームで取り組んでいる、今後予定している、等）



申込書送付先　　富山県介護実習・普及センター
             　 〒930－0094　富山市安住町5番21号　富山県福祉総合会館2階

FAX：076‐432‐6307　　　　TEL：076-432-6305

申込み締切　　　令和２年９月１０日（木）
                ※事例フォーマット（別紙３）も一緒にＦＡＸしてください。

