


〒 -

〒 -

※お申込みにあたり「学則」をお読みいただき、以下のどちらかに○を記載して下さい

※松涛会奨学金制度の利用希望を、どちらかに○で記載して下さい

（１）将来介護福祉士国家試験の受験予定を、どちらかに○で記載して下さい

（２）介護の実務経験年数を記入してください

（３）　（１）で受験すると答えた方は、受験予定時期を、いずれかに○で記載して下さい

保有資格証のコピー

〒759-6604　山口県下関市横野町３丁目１６番３５号

医療法人社団松涛会　安岡病院　 介護福祉士実務者研修(通信課程)

住所

印

性別男　・　女 歳

日月年

フリガナ

氏名
生年月日

性別

勤務先
(部署名)

電話番号

携帯電話

メールアドレス

(携帯可)

喀痰吸引等研修（第一・二号研修）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※「医療的ケア」の科目が免除　各受講料より20,000円引き

ヘルパー２級 80,000円

介護職員基礎研修 30,000円

保有資格

(受講料・税別)

該当に○を記
載して下さい

80,000円

ヘルパー１級 50,000円

介護職員初任者研修

学則
学則の内容に 同意する

松涛会
奨学金制度 利用する 利用しない

令和5年度 令和6年度

ヶ月

令和4年 医療法人社団松涛会　安岡病院　介護福祉士実務者研修　受講申込書

申込書と同封するもの

提出先

勤務先
所在地

電話番号

令和4年度

介護福祉士
国家試験に

ついて 年

受験する

申込日 日月年

年 月 日
受付日

※外来受付記載

受験しない

同意しない

(西暦)


