
やむを得ない欠席の場合は日程表右の枠に×をご記入し Ｆ Ａ Ｘ をお送り く ださ い。
折返し 振替受講日をお知ら せ致し ますので、 下記にご連絡先をご記入く ださ い。
※欠席日前後の調整をする場合がございます

 FAX :  ０ ８ ６ －２ １ ２ －０ ３ ２ １

お名前

振替日の連絡先
（ メ ール/FAX）

2024. 9/25開講（ 短期コ ース）

講座番号 JT40925

⑧ 11/29 金

⑦ 11/19 火

⑥ 11/15 金

⑤ 11/1 金

④ 10/15 火

10/1 火

③ 10/9 水

振替日 備考

① 9/25 水

介護保険制度

( 介護課程Ⅲ)
・ 介護課程の基礎知識

・ 介護課程の展開

・ チームｱﾌﾟ ﾛ ﾁーの展開

・ 医療ケアの基礎知識

・ 医療的ケア（ 演習）

②

介護職員実務者研修 日程 
10: 00～16: 30

日程 曜日 研修課目
欠席日
×記入


	Sheet1

