
フリガナ 性別 連絡先

氏名 （　　　　　） 　　　　　　-

〒 年齢 生年月日

西暦 　　年　　　月　　　日

保育士
登録番号

幼稚園教
諭免許状
番号

※本受講申込書記入の氏名にて修了証を作成するため、漢字間違いのないよう、ご記入ください。

施設名称：

その他

（　　　　　　　　　　　）

サービス種別 □　事業所内保育事業 □　家庭的保育事業 □　認可外保育施設

上記研修の受講を申し込みます。なお、申し込むにあたり、研修修了者名簿に記載する情報（①保育士登
録番号（受講希望者が保育士の場合に限る）、②氏名・性別・生年月日・住所、③勤務先施設の名称・所在
市町村名、④修了した研修分野、⑤修了証番号、⑥修了年月日）を、他の都道府県や市町村に対し、必要
に応じて提供することについて同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講者氏名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

勤務先

□　認可保育所 □　認定こども園 □　小規模保育事業サービス種別

○各種保育所等日々子どもに関わる業務に勤務している施設名を記入ください。

住所

◇必要事項を記入の上、下記のお申込先にFAX、または郵送にてお送りください◇

川西市保育士等キャリアアップ研修 受講申込書

株式会社ニチイ学館 神戸支店 ◇ 申込締切日：令和元年10月31日（木）必着 ◇

FAX：078‐271‐1896
〔問い合わせ先〕 〒651‐0086

兵庫県神戸市中央区磯上通8‐3‐10 井門三宮ビル5F

TEL：078‐271‐1893 受付時間：平日9：00～17：15


