機能訓練指導員研修受講申込書
　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○　受講申込者
	
	氏　名
	職　名
	機能訓練従事年数

	
	
	
	

	
	
	
	


○　アンケートのお願い
 機能訓練をしている上で、疑問に思っていること、迷っていること、相談したいことなどを記載してください。
	


※　申込先　　一般社団法人神奈川県高齢者福祉施設協議会
　　　　　　　　　事務局　ＦＡＸ　０４５－３１１－８７６８
               メールアドレス：koureikyo@kanagawa-koureikyo.or.jp
※　申込締切日　令和５年11月7日(火)
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