　　

セントラルスポーツ主催『介護予防運動指導員養成講座』

申込書ＳＩＬサービス向上研究会登録者様用】介
この「申込用紙」を、ＳＩＬサービス向上研究会まで、FAXして下さい。

FAX　０３－５９７７－０３６６

	ご希望の会場の□をチェックし、希望日程をご記入ください。

	希望会場
	□東京会場【西台店】
	□千葉会場【F千葉店】
	□静岡会場【浜松市店】

	
	□名古屋会場【大曽根店】
	□神戸会場【六甲道店】
	□仙台会場【F仙台店】

	
	□札幌会場【札幌店】
	
	□その他【　　　　　　　　】


	太枠内全てご記入ください。

	希望日程
	第　　　　　回　　開講日：　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　月　　　　日

	２期分け希望日程

· ２期分けをご希望の場

　合のみご記入ください
	第　　　　　回　　開講日：　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　月　　　　日

	フリガナ
	
	生年

月日
	　西暦　　　　　　年

　　　　月　　　　日

	氏名
	
	
	

	自宅住所
	（〒　　　-　　　　）

　　　　　都道　　　　　　　市区

　　　　　府県　　　　　　　町村

	電話番号
	　　　　　-　　　　　　-　　　　　　
	携帯番号
	　　　　　-　　　　　　-　　　　　　

	受講資格
	· 医師　□歯科医師　□保健師　□助産師　□看護師（準看護師含む）　

· 理学療法士　□作業療法士　□管理栄養士（栄養士含む）

· 歯科衛生士　□あん摩マッサージ指圧師　□鍼灸師　□柔道整復師

· 社会福祉士　□介護福祉士　□介護支援専門員　□言語聴覚士

□訪問介護員1級　□訪問介護員2級（実務経験2年以上）

□健康運動指導士　 □健康運動実践指導者　

□体育系大学・社会体育系専門学校卒業（学校名　　　　　　　　　　　　　　　）　

□その他資格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	振り込み日

（予定日）
	　　　　　月　　　　　日
	振込人名義
	

	※記入不要　　　

事務局処理欄　　
	事前郵送物

□手引　　□時間割　　□会場
	· 入金確認 ￥            　　

□入 金 日　(　　　　/　　　  )


　受講料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※備考

	ＳＩＬサービス向上研究会会員価格
	￥７０，０００

（税・テキスト含）
	承認印


２０１０年２月１日版







※割引対象資格証貼り付け欄








