
感染症等拡大防止策（ソーシャルディスタンス、消毒、換気等）できる限りの対応を行っています。
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※ｼﾅﾌﾟｿﾛｼﾞｰ普及員登録に必要です。

メールアドレスをお持ちの方は、ご記入ください。

年齢
歳

氏名
男　 　 ・ 　 　 女

住所

車両番号

お支払い方法

介護経験 有・ 無
無料

駐車場
利用

有・ 無生年月日
S ・  H
　 　 年 　 　 月　 　 日

講座当日にお支払いください

注）受講料は、研修をすでに１日でも受講された場合は

　　申込解除できません。ご了承下さい。


