FAX送信先：０４５－３１７－２０４６　公益社団法人神奈川県社会福祉士会　行き

メール添付申込先：web@kacsw.or.jp
2018年度ネットワーク実践力養成研修　申込書
※氏名、所属先名については当日の名簿に掲載させていただきますのでご了承下さい。
下記の通り申込みます
	会員区分


	　　　　　　　日本社会福祉士会が発行した会員番号
１．会  員 NO.（    　　  　　　　）
２．非会員※社会福祉士有資格者に限る
	所属の都道府県社会福祉士会名
	※会員の方のみご記入ください

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 12(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 12(がな),名)
	

	
	

	勤務先名
	

	実務経験
	１)１年未満　 ２)３年未満　 ３)５年未満　 ４)10年未満　 ５)10年以上

	連　絡　先

	住所（□自宅  □勤務先）
　〒    　        　　


	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mailアドレス（ある場合のみ）

	キャンセル待ち
	申込数が定員を超えた場合、キャンセル待ちを希望する方は、□にチェックを入れてください。
　□　キャンセル待ちを希望します。

	備　考　
(参加にあたって特に配慮を要することなどがあればご記入ください）
	


※一旦お申込みいただきました内容に変更等が生じた場合は、必ず書面にてご連絡ください。
※お預かりした個人情報は、当研修の運営目的以外には使用いたしません。
【申込方法】必要事項をご記入の上、以下の申込先までＦＡＸまたは郵便にてお申し込みください。
　　　　　　お申し込みの際は、必ず控えをお持ちください。
【申込締切】１月３１日（先着順、定員となり次第締め切ります）
　　　　　 ※受講可否・受講費振込・課題等のご案内は、1月１０日頃から順次文書にて通知します。
【申込先・問合せ先】
公益社団法人神奈川県福祉士会 事務局
〒221-0844横浜市神奈川区沢渡4-2神奈川県社会福祉会館 3階
TEL　045-317-2045（月～金 9:00～17:00）・FAX　045-317-2046
E-mail：web@kacsw.or.jp
