
介護実務者研修 ［通信課程］
YIC看護福祉専門学校

入 学 願 書
フ リ ガ ナ 印

フ リ ガ ナ

氏 名

生 年 月 日

郵 便 番 号

現 住 所

勤 務 先 名
（在学中の場
合は学校名）

F A X 番 号

健 康 状 態

保 有 資 格

学 習 方 法

携帯電話番号

申込み時の
満 年 齢

電 話 番 号
（ 自 宅 ）

メールアドレス
（ 必 須 ）

国 家 試 験
受 験 希 望

介護職種における
実 務 経 験 年 数

（姓）

昭和
平成 年

（満　　　　歳）

都 道
府 県

性　　別 男 女

顔写真

受講料振込証明書貼付

月 日

（名）

申込番号

※学校記入

正面上半身脱帽
最近3ヵ月以内（ ）

無・有　　第　　回（平成　　年）

上記により、介護実務者研修を受講したいので申込みます。
平成　　　年　　　月　　　日

※黒ボールペンで楷書で記入してください。
※顔写真の裏面には必ず氏名を記入しておいてください。

2017年4月1日時点

名称

住所

　　年　　ヵ月

電話
番号

〒

※有の場合

該当する番号に○をつけてください。
　1. 介護職員基礎研修修了 2. ホームヘルパー1級
　3. ホームヘルパー2級（初任者研修）
　4. ホームヘルパー3級 5. 該当なし

パ ソ コ ン タブレット スマートフォン・ ・


