介護サービス相談員応募申込書
	ふりがな
	
	生年月日
	西暦　　　　　　年　　月　　日

	氏名
	
	
	

	[bookmark: _Hlk221538037]住所
	〒
伊勢崎市

	携帯電話番号
	(　　　　)　　　　―
※携帯電話がない場合は自宅の電話番号

	メールアドレス
	
※基本的な連絡はメールアドレスで行う予定です

	普通自動車運転免許
	有　・　無
	訪問に使用できる
自家用車の有無
	有　・　無

	7月・8月に行う
研修の参加
	7月21日～24日
	可　・　否
	8月27日
	可　・　否

	主な職歴
	

	ボランティア等の経験
	

	保健・福祉医療・介護に関わった経験や資格について
	

	応募の理由




