申込先：岩手県社会福祉士会事務局　　　　申込期限：2019年7月26日(金)必着
　2019年度　未成年後見人養成研修　受講申込書

	１．会員番号
	
	２．受講者番号
※ぱあとなあ名簿登録の受講
者番号をご記載下さい
	

	（ふりがな）

３．氏　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　

	４．所属社会福祉士会
	
	（都道府県）社会福祉士会

	５．連　絡　先
	日中連絡が取れる電話番号：

ＦＡＸ：

E-mail：

	６．受講要件の確認

※該当する要件に
☑(チェック)を
入れてください。
	□(1)未成年後見を受任中で未保険の方
(国の未成年後見人賠償責任保険、本会社会福祉賠償保険(Eプラン))

	
	□(2)研修修了後未成年後見人を受任しようとする者(未成年後見受任希望者)

	７．受講者名簿への掲載
	□掲載しない

	※ネットワークづくりに役立てるため「氏名」「都道府県社会福祉士会名」を記載した「受講者名簿」を作成し、配付する
予定です。掲載を希望しない方（受講者番号のみが表示されます）は、☑(チェック)を入れてください。

	８．その他

(受講上の留意点等を記載ください)
	

	【岩手県社会福祉士会記入欄】

	上記の者の「2019年度 未成年後見人養成研修」受講を推薦します。

2019年　　　月　　　日
　　　　　　　　　社会福祉士会　　会長　　　　　　　　　　　　　　　　


※お預かりした個人情報は当研修会の運営目的以外には使用いたしません。
※一旦お申込みいただきました内容に変更等が生じた場合は、必ず書面にてご連絡ください。
※受講申込みが少ない場合、開催しないことがあります。また、自然災害等発生によりやむを得ず研修を中止することもあります。なお、中止となった場合、受講料の返金は行いませんのでご了承ください。
【申込方法】受講申込書に必要事項をご記入の上、ＦＡＸまたは郵便にて岩手県社会福祉士会事務局へ
お申し込み下さい。
【申込期日】7月26日(金)必着となります。
【申 込 先】岩手県社会福祉士会 事務局　
　　　　　　〒020-0816　盛岡市中野二丁目16-1 SETビル3階A号室
【問い合わせ先】：一般社団法人 岩手県社会福祉士会　TEL:019-613-5505　FAX:019-613-5506
（様式１）








