令和　　年　　月　　日

令和８年度佐賀県保育士等キャリアアップ研修
変更・キャンセル申請書


※以下ご記入のうえ、FAXまたはメールにてご送付ください。
※申込を変更またはキャンセルされる受講生の詳細をご記入ください。
※受講者を変更される場合は、一度キャンセル申請を行ったうえで、改めてお申
し込みください。
	申請区分
（該当する方に○）
	変　更　　　　・　　　キャンセル

	事業所名
※ご勤務先がない方は
記入不要です
	

	フリガナ
	

	氏名
	

	ユーザーID
（例：U-654321）
※お分かりになる場合は
ご記入ください
	

	連絡先
電話番号
	

	担当者名
※ご勤務先がない方は
記入不要です
	

	「変更」の方はこちらにご記入ください

	変更箇所を記入ください
変更理由
	誤）
	正）

	「キャンセル」の方はこちらをご記入ください

	キャンセル
希望分野
	

	キャンセル理由
	


【送付先】

 


一般財団法人保健福祉振興財団 熊本支部
佐賀県保育士等キャリアアップ研修 係
FAX：096-213-1601
Mail：info@hokenfukushi.or.jp
