（様式１）

「介護に関する入門的研修」に係る業務委託　
オリエンテーション参加申込書
令和　　年　　月　　日
佐賀県健康福祉部
長寿社会課長　様
住　　所　　　　　　　　　　　　　　
会社名等　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
標記業務委託に係るオリエンテーションに参加したいので、申し込みいたします。
· 担当者を記入してください。

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌアドレス
	

	参加人数
	　　　　　　人


※　同一者から複数名参加する場合は、参加人数を記載ください。
