宅幼老所ステップアップ研修　受講者登録について
長野県「パートナーシップ宣言」公表の要件である、全日程修了者の確認・登録、および受講歴の管理のため、個人情報が必要となりました。
つきましては、下記について確認し記載の上、提出をお願いします。
氏名の漢字は戸籍のものを使用し、法人・事業所名は通称・略称ではなく正式名称でお願い申し上げます。

※記載事項に修正個所がありましたら正しいものを記入ください。
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※この個人情報は、宅幼老所ステップアップ研修に関することにのみに使用するものです。
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