病院清掃従事者研修受講申込書
平成２９年　　月　　日

公益社団法人 福岡県ビルメンテナンス協会　殿

会 社 名

住　　所

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
申込担当者（　　　　　　　　　　　　　　）　

下記の通り、病院清掃従事者研修の受講を申込みます。

開催日時　　　平成２９年１０月１８日（水）　　　８時３０分受付開始

会　　場　　　福岡県立ももち文化センター（ももちパレス）
　　　　　　　福岡市早良区百道２－３－１５　 （電話 ０９２－８５１－４５１１）
申込締切　　　平成２９年　９月　末日

　　　　　　　テキストの発注、修了証作成の都合上申込期限を厳守ください。

募集定員　　　５０名　　
	フ　リ　ガ　ナ
	生　年　月　日
	病院清掃

実務年数
	病院清掃

受講回数

	氏　　 　名
	
	
	

	
	平成
昭和　　　　年　　　　月　　　　日生
	年

ヶ月
	今回で
回目

	
	
	
	

	
	平成
昭和　　　　年　　　　月　　　　日生
	年

ヵ月
	今回で
回目

	
	
	
	

	
	平成
昭和　　　　年　　　　月　　　　日生
	年

ヶ月
	今回で
回目

	
	
	
	

	
	平成
昭和　　　　年　　　　月　　　　日生
	年

ヶ月
	今回で
回目

	
	
	
	


※本書の提出時に受講料をご入金ください。（８,０００円／１名）
※修了証作成に使用いたしますので、お名前のご記入は楷書で丁寧にお書き頂き、「フリガナ」のご記入
もお忘れなくお願いします。
　申込書の記入相違及び申込締切後の受講者変更による修了証再作成については実費５００円頂きます。

※受講票等はございません。
※御記入頂きました個人情報は当協会が責任を持って管理し、本研修受講者名簿作成・修了証作成の目
的以外には使用しません。
申込書送付先　　ＦＡＸ　０９２－４８１－０４３２（県協会事務局）
