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※研修当日に必ず連絡の取れる内容をご記入ください。

<法人・事業所情報>
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<確認事項> 　□にチェックをお入れください。

□ 令和5年度川崎市介護職員にかかるたんの吸引等研修 募集要領内「12．医療的ケア教員講習
会の実施」の記載内容を理解した上で申込みをする。

<提出書類> ※申込時 　□にチェックをお入れください。

□ ①　令和5年度　川崎市　医療的ケア教員講習会申込書（本用紙）
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令和5年度　川崎市　医療的ケア教員講習会申込書
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