
令和８年度　高知県老施協　介護支援専門員・生活相談員研修会　参加申込書
[image: ]高知県老人福祉施設協議会　事務局　あて
✉　yuka-oda@pippikochi.or.jp


FAX　　 088-844-9443


GoogleフォームURL　 https://forms.gle/PdDsaqD98Kok6KM16
	職名
	氏名

	
	(フリガナ)

	
	(フリガナ)

	
	(フリガナ)

	
	(フリガナ)

	
	(フリガナ)


上記のとおり出席します。
令和８年　　月　　日
施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担 当 者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	講演テーマについて、日頃の業務で疑問に感じていることや、講師に聞いてみたいことがございましたらご自由にご記入ください。いただいた質問は、事前にお伝えし、講義の参考とさせていただきます。

	＊会場での参加を希望される場合は下記に記載ください。（会場は少人数のため先着順となります）


〔注〕
※　締切日　令和８年９月２４日（木）
※　メールにて申込の場合は、参加方法及び職名・参加者等ご回答ください。（本様式不要）
※　記入いただいた内容は「高知県老施協介護支援専門員・生活相談員研修会」に使用する以外他の目的に使用することはありません。
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