　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　茨城県地域リハビリテーション

支援センター長　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 　在 　　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代 表 者 氏 名　　　　　　　　　　　印

　　
研　修　員　受　入　依　頼　書

　　このことについて、下記のとおり研修を依頼したいので、よろしくお願いします。

　１　研修員

　　　　住　所

　　　　氏　名

　      生年月日　　　　　　　　　　　年　齢

　　　　所　属　　　　　　　　　　　　職　名

　　　　連絡先（TEL・FAX等）

　２　研修の区分

（いずれかに○を付け、中堅者専門研修希望者はコース名を記してください）

　　　　・　初任者研修

　　　　・　中堅者専門研修（　　　　　　　　）コース

　３　研修期間

　　　　平成　　年　　月　　日（　）　～　平成　　年　　月　　日（　）

　４　その他

　　　　　　　　
　５　添付書類

　　　　履歴書

　　　　資格を証する書面の写し

