　苦情受付担当者等のための苦情対応研修受講申込書　　　
申込受付開始は   ８月３日（水）午前８時30分からです。
	法人名　
	

	施設名　
	

	施設サービス種別
	

	施設住所　
	〒



	TEL・FAX番号　
	(TEL)　　　　　　　　　  　(FAX)　　　　　　　　

	E 　- 　Mail
	

	記入者氏名
	

	受    講    希    望    者

	受講希望者名
※各施設ごと
２名まで
	優先

順位
	氏 名（ふりがな）
	役 職 名
	前席を希　望
	勤務施設に☑印を付けてください。　　　　　　　　　　グループ分けの参考にします。　　　

	
	1 
	ふりがな
	
	する
　※
	□高齢施設(入所・通所・訪問) ○印付け　　　　　　　　　　　　 □障害施設　　　　　　　　　　　　　　□児童施設　　　　　　　　   　　　□その他施設(社協・包括・団体等です)

	
	
	
	
	
	

	
	2
	ふりがな
	
	する
※
	□高齢施設(入所・通所・訪問) ○印付け　　　　　　　　　　　　　 □障害施設　　　　　　　　　　　　　　□児童施設　　　　　　　　　　　   □その他施設(社協・包括・団体等です)

	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※するに○がある場合は前方の席になります。
　　　　　
（注１）受付開始日からの先着順で定員になり次第締め切らせていただきます。
（注２）８月14日以降に申込みされる場合は、県社協のホームページで、受付が終了していないか確認した上で申込み願います。

送信先　　FAX番号　０２５－２８１－５６１０
E - Mail  kujou@fukushiniigata.or.jp
⇒ 「ﾒｰﾙ」は　県社協ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ→ 福祉サービス運営適正化委員会 → 問い合わせ先　　　　　　
· 　この申込書もダウンロード出来ます。
新潟県福祉サービス運営適正化委員会　　（担当:八子）　　　　　
