　

令和４年度精神保健福祉基礎研修
受講申込書
（メールまたはファクシミリでご送付下さい）

締め切り５/13（金）まで
宛先　　神奈川県精神保健福祉センター　調査･社会復帰課　　髙橋　行

　　　　ＦＡＸ番号　０４５－８２１－１７１１　
　　　　メールアドレス　sei-c.chousa@pref.kanagawa.lg.jp
	発信　所属名
	ＴＥＬ　　　　　　　　－　　　　　　　－

ＦＡＸ番号　　　　　　－　　　　　　　－

メールアドレス（必須）


	氏　　名
	所　属　課　名
	職　種
（例：事務職、福祉職等）
	精神保健福祉

業務経験年数

	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	　　　　年

	
	
	
	　　　　年


※2日間両方の参加を前提とさせていただきます。
※オンライン開催のため、メールアドレスを必ず御記載ください。
※同じ所属から複数名参加される場合は、できる限り1台のパソコンで受講されるよう御協力をお願いします。

※精神保健福祉業務経験年数についてご記入下さい。
※受講は新任及び経験年数１年程度の方に限らせていただきます。

※受講希望者が多数の場合は、調整させていただくことがあります。御了承下さい。

なお、特に連絡の無い場合は受講できます。
