
 
2019 年度福祉事業部スキルアップ研修会～初任者研修・児童編～参加申込書 

  

 ふりがな 
 氏 名 

 
 

男・女 
 所属栄養士会 
 会員№          

 現住所 
 

 〒 
TEL  －   － 

 勤務先 
※必須 

 
 

 所在地 
 

 〒 
TEL  －   － 

備  考 
 

※該当箇所に☑または（ ）に必要事項をご記入ください。 

□管理栄養士 □栄養士 

経験年数（   ）年 

勤務先：□保育園 （□認可 □認可外） □認定こども園 □乳児院 

□児童養護施設 □その他 （                        ） 

 

連絡事項 ＜請求書（銀行振込）をご希望の方＞ 

※請求書は発行日の日付にて、「研修会参加費」として申込者氏名での発行となりますが、 

申込者氏名以外の宛名の記載をご希望の場合は、宛名欄にご記入ください。 

□請求書（銀行振込）希望 

宛名：（                                                ） 

※領収書が必要な方は、（公社）日本栄養士会ホームぺージより「領収書発行依頼書」をダウンロ 

ードし必要事項をご記入の上、郵送にてお申し込みください。 

 

 


