令和２年度管理者向け労働環境整備のための処遇改善加算セミナー　受講申込書
１　受講希望者
	法　人　名
	

	施設・事業所名
	

	職　名
	

	氏　名
	フリガナ（　　　　　　　　　　　　　　）


　※　上記個人情報は、本セミナーの申込み及び県からのお知らせ以外には利用しませんが、新型コロナウィルスの感染者が発生した場合、受講者の連絡先を保健所等の公的機関に提供する場合があります。
　
２　申込担当者・連絡先
	法　人　名
	

	施設・事業所名
	

	職・氏名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	Eメール
	


３　申込み・問合せ先
　　岩手県保健福祉部長寿社会課介護福祉担当
　　電話：019-629-5435　　FAX：019-629-5444　　E-mail：AD0005@pref.iwate.jp
