別紙２

山口福祉人材センター　行　ＦＡＸ番号　083-922-６６５２　　　　

 令和元年度　高齢者パワー活用人材確保事業
「介護助手」導入に係る事業所向けセミナー
【８/８下松会場】参加申込書
１　申込事業所
	所在地
(住　　所)
	:
	〒    　－     


	施設（事業所）名
	:
	

	問合せ担当
	:
	

	電話番号
	:
	　　　　－　　　　　－　　　　


【下松会場】８/８（木）（会場：下松市市民交流拠点施設「ほしらんど　くだまつ」）
２　参加者名
	参加者名
	役職
	備考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　　※参加申込書に記載された情報は、研修会の運営管理のみに使用いたします。
３　セミナーの参考とするため、アンケートに御協力ください。
　（１）「介護助手」についてご存じですか？○で囲んでください（介護アシスタントなど別名でも可）

はい　・　　いいえ
（２）「介護助手」（介護アシスタントなど別名でも可）を導入されていますか？
導入している　・　導入していない　・　未定

（３）「介護助手」を貴事業所・法人にて取り組むにあたって課題は何ですか？
　８月５日　（月）　までにＦＡＸ・郵送にてお申込みください。
