


法人名

事業所名

〒事業所所在地

電話番号

FAX番号

メールアドレス
(必須)

主な提供サービス

※該当があれば、チェックしてください。
□開設後3年以内 □従業員数50人以下

貴事業所の状況に
ついて

□選任している □選任していない □分からない雇用管理責任者の
選任状況について

○法人名、事業所名、受講者名は受講証明書に記載いたしますので、正式名称でご記入ください。

FAX
019-652-9037

●お申込み方法●
・FAX:受講申込書の必要事項をご記入の上、お申込みください。
・インターネット：介護労働安定センター岩手支部を検索

https://www.kaigo-center.or.jp/shibu/iwate/
もしくは二次元コードからお申込みください。

受講者

役職氏名①

役職氏名②


