（別紙２）

平成３１年度知的障害者（児）ホームヘルパー養成基礎研修受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　群馬県障害政策課長　　あて
                                             事業者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　  　　     　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
                                             連絡先（℡）
　平成３１年度知的障害者（児）ホームヘルパー養成基礎研修、次のとおり申し込みます。
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
性　　別
	昭和　　　年　　　月　　　日
平成   　

（　男　・　女　）

	受講者氏名
	
	
	

	自宅住所
	〒
	電話番号
	

	事業所名
	
	電話番号
	

	事業所
所在地
	〒
	優先順位

（一事業所から複数人お申し込みをいただく場合は、右欄に優先順位をご記入ください）
	

	（参考）
貴事業所の指定居宅介護を提供する主たる対象者※
（該当するものに☑をつけること。）
	□特定なし　　　　
□身体障害者　　　　□知的障害者
□精神障害者　　　　□障害児


※受講者氏名、生年月日等誤りのないよう正確に記入して下さい。（修了証の記載に反映するため）

※知的障害者（児）を主たる対象者としていない事業者であっても申込は可能です。（将来的な知的障害者（児）へのサービス実施について積極的にご検討ください。）
※送付先（郵送またはＦＡＸ）は次のとおりです。
〒371-8570　前橋市大手町１－１－１
　　　　　　群馬県健康福祉部障害政策課　地域生活支援係　高橋
　　　　　　FAX：０２７－２２４－４７７６

