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令和２年度 介護福祉士実習指導者講習会 フォローアップ研修 
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ふりがな  

氏 名  

会員・ 

非会員 

(いずれかに○をつけ、会員の方は会員番号を記入してください) 

１．会 員 （２５－        ）  ２．非会員 

自宅住所 

 〒 

TEL 

メールアドレス 

勤務先名称 

 

 

勤務先住所 

 〒 

 

 

TEL 

FAX 

受講要件 

要 件 
実習指導 

経験年数 

介護福祉士実習指導者講習会の修了者であって、
現に介護実習指導者として実習指導にあたって 
いる者、またはあたる予定のある者 

 

     年 

 


