
 

札幌市保健福祉局介護保険課事業者指定担当 宛 

FAX ０１１－２１８－５１１７ 

 

介護のおしごと「出張講座」申込書 

学校名 
 

住所 
 

担当者名（ふりがな） 
 

連絡先 

℡ 

FAX 

Eメールアドレス（任意）： 

受講単位 
（○を付してください） 

① １年生 

② ２年生 

③ ３年生 

④ クラス単位 

⑤ 受講希望者のみ 

⑥ その他（                       ） 

受講者数        人（およその人数で構いません） 

受講希望時期 

第１希望：  月  日  曜日 

第２希望：  月  日  曜日 

第３希望：  月  日  曜日 

講座の希望時間 分（  時  分～  時  分） 

備考 

※ご希望の講座内容など、ご記入ください。 

 


