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下記に該当する方は、チェック☑してください。
□　介護福祉施設等の介護職員として就業が内定している。

□　介護福祉施設等の介護職員として就業を希望している。

□　家庭生活において、要介護者と同居している。

　〒　　　　－　　　　　

　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　携帯電話番号：
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勤務先、学校名等

職　　　業

　　 　年　　　月　　　日生　（　　　　歳）
昭和
平成

令和7年度慈光園介護職員初任者研修

受講申込書

写
　
　
真

※　本人確認のため、運転免許証か健康保険証のコピーを添付してください。

申込日：令和　 年 　月 　日
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最
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学　　校　　名 卒業年月

所　在　地

顔写真を貼付し

てください。

（幅35mm.高さ

45mm.以内）


