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　※ 「優先承認希望者」がいる場合は、別途研修申込ホームページで申し込んだ方４名まで優先順位の高い順に氏名のみ記載してください。今回は基礎研修の申込者を記載してください。同法人の他事業所職員を優先希望することも可能です。
　※ 不足する場合は複写して記載してください。


　（回答締切）６月１７日（木）

（回答先）
　　社会福祉法人石川県社会福祉協議会 福祉総合研修センター　あて
　　ＦＡＸ：076-221-1834　　メールアドレス：ohtani@isk-shakyo.or.jp

