
介護職員初任者研修申込書 
 

フリガナ  性 別 

氏 名 
  

生年月日          年    月    日 （満   歳） 

電話番号  携帯電話  

E-mail  

フリガナ  

住 所 

〒   — 

 

鹿児島県 

 

備 考 

 

 

 

申込日：     年  月  日 

 

 

郵送先：〒891-3111 

鹿児島県西之表市西町 36 

ありがとうアカデミー 行 

 

 

FAX:0997-28-3728 
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