認知症介護実践研修受講者各位

広島市老人福祉施設連盟事務局


令和4年度
認知症介護実践者研修　氏名・生年月日確認表


決定通知書に記載された氏名を確認の上、生年月日・ふりがなを記入して返送してください。（申込書を基準に名簿は作成していますが、受講者名簿には個人情報の観点から掲載しておりませんので、必ず記入をお願いします。）
なお、この確認表をもって、終了証書への記載の氏名・生年月日として登録しますので、これ以降の訂正等の申し出については修正できませんのでお願いいたします。


受講者氏名・生年月日最終確認表
	事業所名
	

	ふりがな
	

	氏　　名
	

	生年月日
	





 (
公益社団法人広島市老人福祉施設連盟
　　　　　　　　　　　　　　事務局
（担当：髙橋）
　
〠
732-0822
　広島市南区松原町
5-1
　　　　　　　　　　広島市総合福祉センター内
　　　　　　　　　　（
BIGFRONT
ひろしま
5
階）
TEL:(082)207-0567
　
FAX:(082)207-0576
研修用アドレス
:
renmeikenshu@roushiren-hiroshima.jp
)
