
申込日 令和 年 月 日

みどりの鈴デイサービスセンターFAX番号０５９－３７３－４１６０

研修当日に現金にて受講料4000円をお支払いください。当日、領収

証を発行いたします。

研修の受講申込キャンセルは、研修当日1週間前であれば、キャンセ

ル料が発生しませんので、お早めにご連絡ください。

申し込み方法について

受講料の支払い方法について

キャンセルについて

申込締切日8月15日（郵送必着）までに、この申込書にて、郵送また

はFAXでお申込みください。
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第4回みどりの鈴認知症介護基礎研修受講申込書

フ リ ガ ナ

氏 名

生 年 月 日 年 月 日 性 別
昭和

私は、8月20日（日）に、みどりの鈴デイサービスセンターで開講される認知症介護基礎研修の受

講を申し込みをいたします。　※申し込み受付開始日/7月1日

男 女

道

府


