大垣総合学園　岐阜協立大学　社会福祉士実習指導者講習会　実施事務局　宛

2025年度　社会福祉士実習指導者講習会受講申込書

1．申込者氏名
	フリガナ

	




２．生年月日
	昭和・平成　　　年（西暦　　　　　　年）　　　　月　　　日



３．自宅住所・連絡先
	（〒　　　　－　　　　）
　　　　　　　　都・道・府・県　

　TEL　　　　　　　　　　　E-mail



※　記載事項　１，２，３　は、修了証記載事項となりますので楷書で正確にご記入ください。

４．勤務先名称及び住所
	施設・機関名称



施設・機関住所
（〒　　　　－　　　　）

（電話）　　　　　　　　　　（FAX）



５．受講決定通知送付先　　　　自宅　　・　　勤務先　・　　E-mail可
　　　　　　　　
６．相談援助経験年数　　社会福祉士資格取得後　　　　　年

７．社会福祉士資格取得年　　　　　　　　年　　登録番号　第　　　　　　　　　　号
　※受講資格の確認の申込時に必ず社会福祉士資格登録書のコピーを添付してください。

８.受講にあたって配慮が必要な方は、その内容について具体的にご記入ください。




９．今後、本学のソーシャルワーク実習の指定実習先としての実習の受け入れについて

　　　　　　　　　前向きに検討する　　　　　　　　不可
