
受講料届け先 

問 合 せ 先 

㈱ケアサービスひかり 実務者研修申込書（霞共益会館） 

申込日    年    月    日 

フ リ ガ ナ 

 

氏 名 

 生年月日 Ｓ ・ Ｈ      年     月     日生 

 

性  別 男  ・  女 年 齢 満      歳 

住 所 

 〒 

 

（マンション名等もご記入ください） 

電 話 番 号 
 

メールアドレス 
 

携 帯 電 話 
 

取   得   済 

資 格 ・ 研 修 

□無資格 （２１３,５００円）         □ヘルパー２級取得者 （１５０,０００円） 

□介護職員初任者研修修了者 （１５０,０００円）     

※資格・研修を取得されている方は、本紙と一緒に資格・修了証のコピーも提出してください。 

お 支 払 方 法  □お振込         □現金を持参 

希望受講コース 

 □ 令和６年４月１日～９月３０日 

（スクーリングは、6/2 6/16 6/30 7/14 7/28 8/11 8/25 9/1 9/8 9/29） 

 

連絡事項がござ

いましたらご記入

ください 

 

 

受講料振込先：青梅信用金庫 羽村支店 普通口座 口座番号０２３２３９９ 

          ㈱ケアサービスひかり 代表取締役 粕谷正幸 

          振込手数料は受講者負担となります。なお支払回数は相談に応じます。 

 

          〒205-0001 東京都羽村市小作台１－３－９宇津木ビル２０１ 

          ㈱ケアサービスひかり  ＴＥＬ：０１２０－６５８－９９２  ＴＥＬ：０４２－５７０－７０７８ 

          ＦＡＸ０４２－５７０－７４４７ 担当：粕谷(０９０－９３８９－０４９５) 

 

申込書は、弊社へＦＡＸまたは、ご郵送下さい。 

           

講座を申し込みされた方の個人情報は、講座の受講を円滑に行うため、受講中または受講後のアンケート調査のた

め、関連の講座等その他のサービスに関する案内、資料送付のためにご提供いただきます。 

弊社の個人情報保護規定に基づき厳重に管理し、他の目的には使用いたしません。 


