
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p.1 

法人名等・事業所名称は、スペースを入れ

ずに入力してください。（英数字も同様） 

（例） 

NG：公益財団法人 総合健康推進財団 

    Health Promotion 

OK：公益財団法人総合健康推進財団 

HealthPromotion 

    

事業所所在地は「東京都」から入力してく

ださい。 

文字は全角、英数字(ハイフン含む)は半角

で入力してください。 

入力時の諸注意（第 2 回専門コース別研修） 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

p.2 

該当する実施サービス名（予定含む）にチェッ

クを入れてください。複数ある場合は、全てに

チェックを入れてください。 

 

過去に分野別の研修（平成 30 年度まで）、ま

たは基礎研修（令和元年度〜昨年度まで） 

を修了された方は修了証書に記載された修了

番号を入力してください。 

 （例）2022-AB-00001 

あるいは、今年度の第 1、2 回基礎研修で受

講決定された方は、受講決定通知メールに記

載された受講決定番号を入力してください。       

（例）2023-AB-00002 

【参考】受講決定通知メール送信日 

第 1 回基礎研修   7月 7 日 

第 2 回基礎研修 10月 6 日 

 

 

関東支部 

新設事業所（指定前）の場合は、チェックを入

れ、事業開始予定時期を入力してください。 

事業所名称について、現時点で決まっていない

場合は、「未定」と入力してください。 

※空欄では送信できません。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

p.3 

 

【送信後について】 

申込み完了後は「申込み完了のお知らせ」メールがすぐに届きますので、大切に保管ください。 

メールが届かない場合は申込みが完了していない場合がありますので、ご注意ください。 

【注意！複数名お申込みの場合】 

1 名につき、1 フォームずつお申し込みが必要となります。 

2 名以上お申込みいただく場合は、二人目以降も「申込み」ボタンをクリックし、ご登録からし直してください。 

折り返し、すぐにお送りする申込みフォームのURL にアクセスして申込み事項を《1名分ずつ》入力してください。 

前項で「1.令和 4 年度までの基礎研修あるい

は、平成 30 年度までのサービス管理責任者

研修の修了者で、児発管として従事予定又は

従事している」に該当される方は、修了証書

及び、相談支援従事者初任者研修の受講証明

書の画像データをそれぞれ貼り付けてくだ

さい。 

※ファイル名の指定はありません。 

※他資格証明書の添付は必要ありません。 

 

 

 

当財団のプライバシーポリシーをご確認いた

だき、ご同意いただけましたらチェックを入れ

てください。 

 

 

ご入力いただいた情報を一通りご確認いただ

き、問題なければ最後に送信ボタンをクリック

してください。 

 


