別　紙
新入社員フォローアップ研修参加申込書

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年　　月　 　日

	　希望会場
	福　島　会　場（10/7）
	須　賀　川　会　場（10/12）

	
	＊希望会場に○をつけてください。

	ふりがな
受講者氏名
	
	性 別

	
	
	男
女

	生年月日
	昭和
　　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

平成
	入　社
年月日
	平成
　　　　年　　月　　日
令和

	事業所名　　

所在地
　　
	〒
電話（　　　　）　　　－　　　　　　　 FAX（　　　　）　　　－　　　　　　

	事務担当者　　

職・氏名
	

	会員区分
	会　員  ・  非 会 員

＊どちらかを〇で囲んでください。
	備　考
	


　＊参加申込書に記入いただいた個人情報は、本研修以外の業務には使用しません。


提　　出　　先


〒960-8043


福島市中町8-2 福島県自治会館5F


福島県職業能力開発協会


（担当：能力開発課　三浦）





TEL 024-525-8681


FAX 024-523-5131








