
 

外国人介護専門職育成研修 受講申込書 

 

 

氏名 

フリガナ   

漢 字 

または 

アルファベット 

  

生年月日 年   月   日 

年  齢 国  籍 母国語 

歳   

現住所 

〒    － 

 

 

（自宅）ＴＥＬ          （携帯）ＴＥＬ 

※電話番号がない場合、他の連絡手段があれば下記にご記入ください。 

 □MAIL・LINE・その他  （                       ） 

来日年月日 
  年    月   

日 

在留 

資格 

□技能実習 

□特定技能 

□そ の 他 

（       ） 

在留期限 

      年   月   日 

語学能力 

試験 

取得年月 日本語能力試験名 得点または級 

年   月   

年   月    

年   月    

 

令和５年度 外国人介護専門職育成研修の受講対象者を上記のとおり推薦します。 

 

 

令和５年   月   日 

 

社会福祉法人 華頂会 

華頂社会福祉専門学校 

校長 加藤 英材 様 

 

住 所  〒 

 

            TEL 

 

施設・事業所名 

 

管理者名                          
 

 


