　　　
FAX番号　03-5944-8467　東京社会福祉士会　生涯研修センター宛
《アサーティブトレーニング講座》申込書　
お申し込み日　　　　月　　日
	①　氏　名
	ふりがな
	②　会員番号

	
	
	

	③　職種属性
○で囲んでください
	A　老人施設系SW（有料及びデイサービス含む）　
B　医療関係（MSW・PSW）
C　障害関係（施設・通所・就労支援等）SW　　
D　地域包括（居宅ケアマネ含む）SW
E　児童関係（児相、施設、子育て支援相談、スクールSW等）SW
F　低所得、ホームレス関係（行政生保SW含む）　
G　行政、社会福祉協議会（地域・後見センター等施設以外）SW　　
H　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	④　経験年数
	　　　　　　　年

	⑤　連絡先
・勤務先をご記入の場合は、勤務先名もご記入ください。
	住　所：　〒　　　　　－
電話番号（日中の連絡先）：
ＦＡＸ番号：
e-mail：


　　　　　　　　　※　受講決定通知書は、⑤連絡先にメールまたはFAXにてお送りいたします。
正確にご記入ください。
	事務局記入欄：


