嵐山郷　摂食嚥下リハビリテーション委員会事務局　行
（メール：sesshoku-enge@sswc-gr.jp  FAX：0493-62-8944）
令和8年度　嵐山郷 『摂食嚥下の基礎』研修会 受講申込書
1 受講者・連絡先情報
	（フリガナ）
	

	氏名・性別・年齢
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　　　　　　歳代　

	連絡先住所・名称
	〒


	連絡先電話番号・FAX番号
	電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	FAX

	食事支援上の課題・疑問や研修で確認したいことなど
	


②勤務先情報
	勤務先の法人（会社）等名事業所名
	（法人等名）
（事業所名）

	事業所種別
（該当の種別に☑）
	□障害児者施設（事業種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
□介護保険施設（事業種　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（事業種　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　）

	職　　種
（該当の職種に☑）
	□支援員　　□栄養士　　□看護師
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	経験年数
	年　　　　　　か月

	勤務先住所
（連絡先と同じ場合は☑）
	（〒　　　　　－　　　　　　）
□連絡先と同じ

	勤務先電話番号
（連絡先と同じ場合は☑）
	□連絡先と同じ

	勤務先メールアドレス
	


2 その他
	研修申込担当者
（嵐山郷からの
問い合わせ先）
	所　属：
氏　名：
電　話：
メール：


受講料領収証の名義を記入してください。
（※未記名の場合、事業所名にさせて頂きます。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
