
（ 別 添 ）

介護サービス質の向上研修会（eラーニング研修）申込書
○送付先
電子メール：k-kaigo309@kagoshima.kokuhoren.jp
ＦＡＸ：099-250-4307（介護保険課）

１２月２５日（金）申込締切
　　　　　

下記必要事項をご記入のうえ、電子メールまたはＦＡＸにてお申込みください。
	事業所名※2
	

	事業所番号
	

	住　所※3
	

	担当者名
	

	連絡先
	（ＴＥＬ）


	
	（メールアドレスまたはＦＡＸ※4）


	（備　考）



　　　　　※1　電子メールで送信する場合は、件名を「質の向上研修会申込」としてください。
※2　ご記入いただいた事業所名が請求書の宛名になります。
　　　　　　　 別の宛名をご希望の場合は、「備考欄」にご記入ください。

　　　　　※3　請求書の送付先となりますので、記載誤りにご注意ください。
　　　　　※4  パスワード等の送付先になりますので、記載誤りにご注意ください。
鹿児島県内事業所に限る








