


                          外国人介護職員向け ベーシック研修 
 

法人・施設・事業所名 

（ご担当者名：            ） 

住   所 

〒     － 

Ｔ Ｅ Ｌ           －              － 

F A X           －              － 

受講のご案内 

送付先メールアドレス 
                      @ 

参 加 者 氏 名 

（アルファベット及びカタカナ） 

① 

出 身 国 ： 
日本語レベル ： N4 ・ N3 ・ N2 ・ N1 
在留資格 ： 技能実習 ・ 特定技能 
        その他（         ） 

② 

出 身 国 ： 
日本語レベル ： N4 ・ N3 ・ N2 ・ N1 
在留資格 ： 技能実習 ・ 特定技能 

        その他（         ） 

③ 

出 身 国 ： 
日本語レベル ： N4 ・ N3 ・ N2 ・ N1 
在留資格 ： 技能実習 ・ 特定技能 

        その他（         ） 

④ 

出 身 国 ： 
日本語レベル ： N4 ・ N3 ・ N2 ・ N1 
在留資格 ： 技能実習 ・ 特定技能 

        その他（         ） 

⑤ 

出 身 国 ： 
日本語レベル ： N4 ・ N3 ・ N2 ・ N1 
在留資格 ： 技能実習 ・ 特定技能 

        その他（         ） 

備   考 
※事務局に伝えておきたい事等 

ございましたら、ご記入ください。 

 

 

 

申 込 書 


