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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
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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

申込日 　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

研修日　：　10月30日（月）

氏   名

生年月日 性　別　年　　　　月　　　　日

第2回


