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フリガナ

年 月 学歴・職歴など（項目別にまとめて書く）

連絡先 〒( （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）

FAX

（満 歳）
※

TEL

携帯電話 Email

男・女日生

FAX
〒( )

フリガナ TEL

現住所

生年月日
昭和
平成

年 月

写真
 1.縦　36～40mm
 　横　24～30mm

 2.本人単身胸から上

氏　名

日現在

（受講申込書）履 歴 書

平成 年 月

フリガナ 印



 その他特記すべき事項

受講動機

得意分野・学科 健康状態 趣味

受講コース （受講コースへチェック）

□50時間コース/30,000円
※介護職員基礎研修修了者

□95時間コース/60,000円
※ヘルパー1級課程修了者

□320時間コース/135,000円
※ヘルパー2級課程修了者

初任者研修修了者

□450時間コース/190,000円
※左記有資格者以外の方

　賞罰

月 免 許 ・ 資 格年


