
一般社団法人 裕好会   メディカルサポート千鶴 宛 

   （メールアドレス：yukokai.chizu.kyoto@gmail.com）   

「喀痰吸引等研修（第 1 号研修、第 2 号研修）」受講申込書 
  

申込日：（西暦）      年   月   日   

１．受講希望介護職員氏名 

（ふりがな） 

氏名 

  

  

生年月日 （西暦）     年   月   日 

自宅住所 
〒 

  

連絡先 
電話番号      －     － 

メールアドレス 

職歴 介護業務等の経験年数  約   年 

保有資格 

☐介護福祉士(取得日   ・  ・  )☐介護福祉士実務者研修修了 

☐介護基礎研修修了   ☐ホームヘルパー１級 

☐介護職員初任者研修修了 ☐ホームヘルパー２級 

☐無し  ☐他（            ） 

実地研修先 ☐紹介 ☐自施設 

資格取得予定行為 
☐口腔内吸引 ☐鼻腔内吸引 ☐気管カニューレ内部吸引 

☐胃ろうによる経管栄養 ☐経鼻経管栄養   

２．勤務先事業所名等 

事業所名   

所在地 
〒 

  

連絡先 
電話番号      －     － 

メールアドレス 

研修担当者氏名   

※受講には、別途研修手続きについてのご案内を送付させていただきます。   

個人情報の取扱について：個人情報は受講申込書の内容確認 書類送付及び研修に基づく修了証の作成 以外には使用

いたしません。 
    

 


