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	認知症介護実践者研修
認知症介護実践リーダー研修

修了証原本発行用レターパック在中

	氏　名
	

	
	原本発行希望者が複数名いる場合は、全員の氏名をご記入ください

	受講した研修に〇を付けてください
	認知症介護実践者研修
	認知症介護実践リーダー研修

	法人名
	

	所属事業所名
	

	所属事業所
所在地
	〒

	電話番号
	

	オンラインzoom
研修最終受講日
	令和
	
	年
	
	月
	
	日



· 本封筒の郵送方法について指定はありませんが、当校では郵送中の紛失・破損・事故などの一切の責任は負いません。
· 必ず当校ホームページに掲載されている、返送用レターパックの記入例を参照の上、必要事項を記入してください。
· 修了証の取り扱いについては、事業所様、ご受講生様とで必ず取り決めを行ってください。修了証の引き渡しがされない、確認ができないなどの対応について当校は一切関与いたしません。




<課題郵送先>　点線部分切り取ってご郵送ください。
980-0003　
宮城県仙台市青葉区小田原4-2-50-2　
東北福祉カレッジ　　　宛
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