受 講 申 込 書
　　　

第９回介護職員初任者研修（研修期間：平成２９年９月１日～１１月１１日）
の受講を希望します。

申込み日：平成２９年　　月　　　日

                                 （募集期間：平成２９年８月２８日まで)

	ふりがな
	

	氏　　名
	

	住　　所
	　〒　



	電話番号
	

	携帯番号
	

	生年月日
	昭和　・　平成　　　　　年　　　　月　　　日

	年　　齢
	歳

	性　　別
	男　　　　　女


          住所・氏名・生年月日は、修了証明書等の原本となります。

戸籍上の氏名で、住所は、アパート名・部屋番号まで、正確に楷書で

記載をお願いいたします。

	受講料　支払いは８月２８日迄
	振込予定日　　　　月　　　　日　　

	【払い込み先】

銀行名　　：　横浜農協　　　　　　　支店名　　　：　　　原支店

講座種別　： 普通預金　　　　　　　口座番号　：　　　0019457

口座名義人： (株)アイシマ　　あいしまホームヘルパーカレッジ


· 受講料振込み確認と、公的機関発行の証明書で（健康保険証、住民票の写し、運転免許証等いずれか）本人確認後した段階で、受講決定とさせていただきます。
· 受講申し込み取り消しについて
　「ヘルパー研修受講取り消しに伴う取り扱い規程」に準じます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒２４６－００２２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　横浜市瀬谷区三ツ境１６６－９　　　　

　ＦＡＸ　０４５－３６０－３５１２
　あいしまホームヘルパーカレッジ宛
　　　　問い合わせ先　　　　　　　株式会社　アイシマ　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　０４５－３６3－812１　担当　　野水・綿貫・安城
受講申込書と本人確認の


書類を右記に郵送・FAXまたはご持参ください








