平成24年度　東京都福祉サービス評価推進機構　評価者養成講習

評価者養成講習申込書

	フリガナ
	
	
	性別
	年齢
	※整理番号

	氏名
	
	
	1　　男
	
歳
	

	
	
	
	２　　女
	
	

	生年月日
	西暦
	1
	9
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日
	あてはまる受講資格要件分類番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	フリガナ
	

	現住所
	
	都
	道
	
	区
	市
	

	
	
	府
	県
	
	町
	村
	

	
	〒
	
	
	
	
	
	
	
	（電話）
	（
）
-

	フリガナ
	

	勤務先名
	

	フリガナ
	

	勤務先

所在地
	
	都
	道
	
	区
	市
	

	
	
	府
	県
	
	町
	村
	

	
	〒
	
	
	
	
	
	
	
	（電話）
	（
）
-

	推薦評価

機関名
（法人名）
	

	希望
	第1希望
	第2希望
	第3希望
	第4希望
	

	コース
	
	
	
	
	


以上のように貴機構で実施する評価者養成講習に申し込みをいたします。
平成
年
月
日
東京都福祉サービス評価推進機構
財団法人　東京都福祉保健財団　理事長　様

申込者氏名
印

備考
1　希望コースは、第4希望まで記入してください。第1希望が定員となった場合は、順次希望を繰り下げてコース決定します。

（同一のコースに希望が集中することがあるため、出来るだけ第4希望まで御記入ください。）

２　新規申請法人から申し込みをする方は、原則としてⅠ期に申し込んでください。

３　※の欄は記入しないでください。


４　申し込みは、申込者一人につき1通のみです。2通以上の申し込みがあった場合は、無効となりますので、御注意ください。

＊　この情報については、評価者養成講習及び評価者名簿登載時以外は使用しません。









様式Ａ














