評価機関推薦順位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１）
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
（個人用）
	ふりがな

氏　　名
	
	養成研修

修了番号
	

	生年月日
	Ｓ　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　　歳）

	自宅住所
	〒

住所

TEL 　　　　　　　　　　　FAX
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	勤務先住所
	〒

住所

TEL 　　　　　　　　　　　FAX
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	勤務先・役職
	

	所属評価機関
	

	継続研修受講歴　
	１　ある　　２　ない

	評価実績 

（注）　　
	実施件数
	内　訳



	
	
	高齢
	障害
	児童
	ＧＨ

	
	平成27年度
	
	
	
	

	
	平成28年度
	
	
	
	

	
	平成29年度
	
	
	
	

	受講通知の
送付先
	１　自宅　　　２　勤務先　　　３　評価機関

　（希望の送付先に○印を付けてください）


注　過去3年度分の第三者評価（外部評価）評価実績のある方のみ件数を記入してください（わかる範囲内で可）。
平成３０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
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
