（様式２）
石川県福祉サービス第三者評価制度

評価調査者フォローアップ(継続)研修　受講申込書
（評価機関用）
	評価機関名
	

	所在地
	 〒

	連絡先
	 TEL　　　　　　　　　　　　　　FAX
　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	担当者名
	

	受講者
	 　計　　　名（内訳は別添（様式１）のとおり）


　上記のとおり申し込みます。
                                               平成２９年　　　月　　　日
  社会福祉法人石川県社会福祉協議会
　福祉総合研修センター　所長　様
名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　                           印

