令和７年度『石川県福祉職合同入職式～石川の福祉は夢を語る～』
参 加 申 込 書（４月１６日締切）

	法 人 名
(事業所名)
	

	連 絡 先
	〒



	
	担当者名：
	TEL：


＜参加者＞
	氏　名
	施設・事業所名
	職　種
	年齢
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※１　『参加者』記入欄が不足する場合は、本用紙をコピーしてお使いください。
※２　「職種」欄には、看護師、介護士、生活支援員、保育士、相談員等と記入してください。


≪送付先≫石川県社会福祉協議会　施設振興課
　　　　 〒920-8557　金沢市本多町3-1-10
ＦＡＸ ０７６-２０８-５７６０
ＴＥＬ ０７６-２２４-１２１１

