
 

 

 

 

 

 

 

〇 受講期間  令和 4年 9月 2日（金）～10月 26日（水） 
※ コロナウイルス感染拡大予防のため、延長する場合があります。 

〇 受 講 日  ＜ 毎週 水曜日・金曜日の１５日間 ＞ 

〇 定   員  16名 （応募多数の場合は、抽選になります） 

〇 受講時間  午前 9時 00分 から 午後 5時 00分 

〇 受 講 料  22,000円 （テキスト代含む） 
※ 通常 72,000円のところ当会にて 50,000円補助します！ 

〇 応募締切  令和 4年 8月 22日（月） 

〇 受講対象者 

 

〇 応募方法  裏面の応募用紙にご記入の上、阿久比町社会福祉協議会へ 
          ※ 当会ホームページよりダウンロード可 http://www.agui-shakyo.or.jp 

               詳しくは、当会ホームページの受講者募集要項をご参照ください。 
（当会へお持ちいただく場合は、平日午前８時３０分～午後５時までです） 

〇 会   場  阿久比町オアシスセンター3階集会室 
住所：阿久比町大字卯坂字丸の内８５番地 

生 

阿久比町社会福祉協議会は、人材育成を応援しています！ 

・ 阿久比町在住の１５歳以上の方ならどなたでも 

・ スキル UPを目指している方 

・ 介護に興味のある方、 ご家庭で介護に役立てたい方 

≪申込先≫阿久比町社会福祉協議会 0569-48-1111（内線 1523） 

                    FAX番号 ０５６９-48-4045 
この事業は、皆様から

寄せられました赤い羽

根共同募金の一部で実

施しています。 

http://www.agui-shakyo.or.jp/


令和４年度 阿久比町社会福祉協議会介護職員初任者研修 

受 講 申 込 書 

阿久比町社会福祉協議会長 様 

ふ り が な 

申込者氏名 

 
生年月日 

□昭和 □平成 

 年  月  日（  歳）  

現在の職業 
□会社員 □パート □自営 

□無職 □学生 □その他 

住 所 

〒 連 絡 先 ・ 電 話 番 号  
□自宅 

□携帯 

□その他 

（     ）    － 

※日中、連絡が取れる番号を記入してください。 

保護者同意欄 
                 ○印  

※申込者が１８歳未満であるため、申込者の受講申込みに同意します（署名捺印をお願いします）。 

介護サービス

等の従事者 
介護・福祉事業に 

□従事している  □従事していない 

申 込 理 由 

 

※受講希望の理由・資格取得の目的を具体的に記入してください。 

講座修了後の

活 動 予 定 

□介護の仕事に従事予定 

 →就職を希望する事業をおうかがいします（複数選択可） 

  □ホームヘルプ事業  □デイサービス事業 

  □その他介護保険事業  □障がい福祉サービス事業 

  □その他（                 ） 

  □まだ決めていない 

□現在の仕事のレベルアップのため 

□家族の介護に活用 

□当面の予定はないが、いずれ資格を活用 

□その他（                      ） 

【記入上の注意】 

① もれなく記入してください。 

② □にはㇾ点でマークしてください。 
令和４年  月  日受付 

※記入しないでください。 
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