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令和 8 年度 川崎市医療的ケア児等コーディネーター養成研修  

『法人内受講希望者優先順位確認書』 
 

 本用紙は、インターネット上の受講申込フォームにてお申込みいただいた法人等に、別途提出いた

だく申込確認書類となります。法人担当者の連絡先及び、受講希望者の氏名・事業所名を法人内の優

先順にご記入いただき、受講希望者が研修の受講対象者であると確認できる資料（相談支援従事者現

任研修修了証書または保健師・看護師等の資格証の写し）とともに、下記事務局住所まで郵送くださ

い。 

 

法人・団体名（※必須）  

法人・団体 代表者名（※必須）  

法人住所及び連絡先（※必須） 

緊急の場合等、メールでご連絡させて頂

くこともございます。 

〒    － 

 

TEL：   （   ）   ／ FAX：  （   ） 

Mail: 

取りまとめ担当者名（※必須）  

決定通知等送付先 

（※上記住所と異なる場合のみ記載） 

〒    － 

 

TEL：   （   ） 

＊決定通知等はまとめて上記住所に送付いたします。法人住所と異なる場所への送付を希望する場合は、 

上記「決定通知等送付先」に送付先を記載ください（受講者ごとに異なる送付先にすることはできません）。 

【受講申込者一覧】全受講申込者の氏名・事業所名を法人内の優先順に下の欄にご記入ください。 

 

 

優先順位 受講申込名 事業所名 

１   

２   

３   

４   

※必ずご提出ください 

【事務局住所】 

〒２１０－００２４  

川崎市川崎区日進町５－１ 川崎市複合福祉センター ふくふく ２階 

総合研修センター「医療的ケア児等コーディネーター養成研修担当」 


