
フリガナ

氏名

住所

電話番号 メール @ □無し

勤務先等

 ご住所 E-mail ＠

※お申し込みは下記住所へのご持参、郵送またはFAXでお申し込みください。

1⃣　受講資格について

・通信課題及び筆記試験がありますので日本語の読み書きが出来ない方はお断りさせていただきます。

2⃣　受講料について

3⃣　ご本人様の確認について

開校日当日までに下記のいずれかの書類をご提示いただきご本人様の確認をさせていただきます。

確認書類： 運転免許証・健康保険証・マイナンバーカード・住民票住民基本台帳・在留カード・年金手帳 など

4⃣　受講基準について

(1)開校日を欠席(振替）することは出来ません。開校日を欠席した場合はコースの受講が取り消しとなります。

(2)本研修は案内書にあります「研修カリキュラム」に定めた順に研修を進めます。

(3)講義の欠席による振替受講は3日までとさせていただきます。4日以上の欠席は受講取り消しとなります。

　①感染症などやむを得ない理由と認めた場合はこの限りではありません。

(5)筆記試験は100点満点中70点以上を合格点とします。不合格となった場合の再試験は1回までとします。

　(再試験不合格の場合は修了を認められません）

(6)下記の行為を行う受講生は受講取り消しの対象となります。その場合の受講料の返金は行いません。

　①学習意欲に欠ける場合(講義中の居眠りや講義に関係ない事をしている、通信課題を自力で行っていない　など）

　②他受講生に迷惑行為をした場合(暴言やストーカー行為、講義の妨害やセールス・勧誘行為　など）

5⃣　受講料の返金について

(2)受講期間中のキャンセルにつきましては原則として返金いたしません。

6⃣　個人情報の取り扱いについて

以上

【お申し込み・お問い合わせ先】

医療法人社団青燈会　SEiTO ヘルスケア研修所

〒311-0105　茨城県那珂市菅谷7001

TEL：029-295-2611　FAX：029-295-5022

令和　　　年　　　月　　　日　

受講者の個人情報は研修に関する連絡・運営のみに使用し、同意なく第三者へ開示せず個人情報保護法に沿って厳重に管

理します。

　　　ー　　　　　　ー　　　

　□　私は介護職員初任者研修の受講申し込みをするにあたり、下記【受講に関する同意書】の記載事項に同意します。

　同意を得られた方は上記□にチェックを入れ、下記必要事項の記入・レ点の上ご提出ください。

青燈会　介護職員初任者研修　受講申込書

【　受　講　に　関　す　る　同　意　書】

・受付後に「受講決定通知書」を送付します。案内書に記載してある期日までに指定口座にお振込みいただくか、小豆畑

病院の窓口にて直接お支払いください。なお、お振込手数料等は受講者ご本人様のご負担でお願いいたします。

受講料の

ご請求先

 □　受講者ご本人様（上記ご住所へご請求）

 □　法人様（会社名：　　　　　　　　　  　　　　　　　）

（〒　　ー　　　　）

生　　年　　月　　日

　昭和・平成　　　年　　　月　　　日生（　　歳）

(4)生活支援技術(研修カリキュラム第4回～第15回)の評価で修了評価基準に到達できなかった場合は再受講で再評価を行

いますが、再評価でも修了評価基準に到達できなかった場合は修了を認められません。

(1)開校日の10日前(開校日含まず)を過ぎてのキャンセルに関しましては受講料を返金できません。それ以前のキャンセル

につきましては必要経費(1万円)を差し引いての返金とさせていただきます。

電話　　　　-　　　　-


