
 九十九里ホーム主催第 9期 

令和 4年度 介護職員初任者研修受講申込書 
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□ 健康保険者証（□国民健康保険 □社会保険 ） 
□ 運転免許証 
□ 住民基本台帳カード 
□ パスポート 
□ その他 （         ） 
本人確認の書類は、開講日当日にご準備ください。 

 
備 
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受講上配慮すること  □ あり  □ なし 

この個人情報は事務局で厳重に管理し、介護職員初任者研修でのみ使用いたします。 

※ 所属と職種は差支えなければご記入をお願いします。空欄でも結構です。 


