静岡県社会福祉協議会　地域福祉課（佐藤） 行き
ＦＡＸ番号　０５４－２５１－７５０８（送信票不要）
８月12日（水）までにご提出願います。
《令和２年度 コミュニティソーシャルワーク実践者養成研修修了者

スキルアップ研修（継続研修）　申込書》

　　　　　  所属名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり受講申込みします。

	　

申込者氏名
	職　　名
	受講年度
	備　　　考

	
	
	
	


	日頃の業務において、コミュニティソーシャルワーク実践における課題や質問事項等が
あれば、ご記入ください。

	


この申込書は当研修以外の


目的に使用しません。








