【評価機関】
令和８年度鳥取県社会福祉・保健サービス評価事業
評価調査者養成研修（第三者評価区分）受講申込書
申込日　令和　　年　　月　　日
	評価機関名
	

	所　在 地
	

	担当者氏名
	

	連  絡  先
	電話
	　　　
	FAX
	　

	№
	（　ふ　り　が　な　）
受　講　者　氏　名
	生　年　月　日
	

	１
	
	  　 年　　　月　　　日
	

	２
	
	年　　 月　　　日
	

	３
	
	年　　 月　　　日
	

	４
	
	年　　 月　　　日
	

	５
	
	年　　 月　　　日
	


※この申込書に記入された個人情報は、本研修の運営管理のみに使用いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　【申込期限】令和８年８月１４日（金）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【担　　　当】鳥取県福祉保健部ささえあい福祉局福祉監査指導課　中田
ファクシミリ：０８５７－２６－８１２７
E-mail：fukushi-kansashidou@pref.tottori.lg.jp 

