
（別記様式第１号）

栃木市中小企業介護相談員派遣申込書

　　年　　月　　日

（宛先）　栃木市長　　
申込者　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所等名　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　
　　以下のとおり、介護相談員の派遣を申込みます。
	※１

派遣希望

日　　時
	【第１希望】　平成　　　年　　　月　　　日　(　　)

午前・午後　　時　　分～午前・午後　　時　　分

	
	【第２希望】　平成　　　年　　　月　　　日　(　　)

午前・午後　　時　　分～午前・午後　　時　　分

	※２

派遣申込の

内　　容　　
	①研修会
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	②個別相談
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	派遣場所　　　
	研修会又は相談を行う場所
	

	
	所　在　地
	

	連絡先
	担当者所属
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	


※１　派遣希望日時欄は、研修会又は個別相談希望日（第１希望日と第２希望日の両方）を記載してください。なお、研修会を希望する場合は、３０日前までに、個別相談を希望する場合は、１４日前までにお申し込みください。

また、派遣時間は、１時間程度を想定しており、平日の９時～17時とします。

※２　派遣申込の内容欄は、①研修会を希望する場合は、講話していただきたい内容を、②個別相談を希望する場合は、相談内容を記載してください。

