東京都保育士等キャリアアップ研修　申込書
	ふりがな
氏名
	　
	申込印
	　
	生年月日
	西暦　　　　年　　　　月　　　日

	
	
	
	
	
	

	連絡先
	　（〒　　　　　　　-　　　　　　　）

　　　　　　　　都道　　　　　　　市区
　　　　　　　　府県　　　　　　　町村


	
	（TEL）　　　　-　　　　　　-　　　　　　　（携帯）　　　　　　-　　　　　　　　-
※研修が中止となる場合がありますので必ずご連絡がとれる番号をご記入ください。

	勤務先
※該当項目にチェック
	①認可保育所
	□
	②認定こども園
	□
	③認証保育所
	□
	④特定地域型保育事業所
	□

	
	⑤公立
	□
	⑥公設民営
	□
	⑦私立
	□
	

	勤務先
名称
	　
　

	勤務先
住所
	〒
　



	
	（TEL）　　　　　　　　　-　　　　　　　　　　　-　　


〇該当する職種にチェックをしてください。
	職種
	保育士
	□
	看護師
	□
	調理師
	□
	その他（　　　　　　　）
	□


○ 保育士資格登録番号について記入してください。（保育士の方のみ）
	登録番号
	（　　　　　　　　　　　）―（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


○ 受講希望される講習の希望欄に〇をご記入ください。
	講習の名称
	開　設　日
	希望欄（〇を記入）

	乳児保育
	2021年11月21日（日）、11月27日（土）、11月28日（日）
	

	保健衛生・安全対策
	2021年11月21日（日）、11月27日（土）、11月28日（日）
	


※3日間、合計15時間講習を受講していただく必要があります。
○ 同意確認欄
	研修終了後に他道府県にて勤務等で異動する研修修了者について、東京都と他道府県において、上記情報を共有することについて同意いたします。

	2021年　　　　月　　　　日　　　　　署名                                     


	上記の者は、東京都保育士等キャリアアップ研修対象者に該当し、本園にて勤務していることを証明する。

	2021年　　月　　日

（機関名・役職名）

証　明　者　名

（氏　　　　　名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　園印    



