
【札幌シニア福祉機構 令和８年度現任専門職研修申込み書】 

 

法人名                          

事業所名                         

所在地                 電話       

研修担当者               役職       

メールアドレス（必須）                  

 

 

研修名 研修日程 受講者氏名 ふりがな 年齢 資格 経験年数 

       

       

 

 

      

 

 

      

       

 

お申込みメールアドレス 

senior@s-senior.or.jp 

お申込み FAX 番号 

011-897-1105 


