別紙１
2022年度地域ケアの総合調整研修課題研修受講申込書
（健康福祉事務所・政令中核市・市町）
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属機関名　　　　　　　　　　　　
１．公開講座

	部課署名
	役職名
	氏　名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


２．課題研修　　※ 本研修は、組織でお申し込みください（1名から可）。
（１）受講者

	部課署名
	役職名
	氏名（代表者に○）
	新規・継続の別
（該当に○）

	
	
	
	新・継続

	
	
	
	新・継続

	
	
	
	新・継続

	
	
	
	新・継続


（２）取り組むテーマ（現在の案で結構です）
〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
兵庫県保健師キャリア支援センターへの提出期限：8月10日（水）
提出先：兵庫県保健師キャリア支援センター
宛先：phncenter@kobe-ccn.ac.jp
