


外国人介護人材受入・定着セミナー 申込書

■法人・事業所情報

所在地

TEL （　　　　）　　　　- FAX （　　　　）　　　　-

法人
事業所名

〒

フリガナ

【お申込み期限】 開催日前日17：00まで 【FAX】 011-231-5133

キャリアバンク株式会社 海外事業部 担当：佐藤・久村

■参加者情報

【こちらの応募・申込の個人情報の取扱いについて】
こちらのお申込みでお預かりする個人情報は、参加申込みの確認と、そのお申込みに対する弊社から

のご連絡、取りまとめ、外国人材採用・定着に関する事業のご案内に利用するものとし、それ以外の

目的での利用はいたしません。お申込みをもって、上記への同意とさせていただきます。

今後当社が運営する外国人材採用・定着に関する事業のご案内を希望しますか。（該当する□に✔してください）

□希望する　　　□希望しない

メールアドレス

□対面参加

□オンライン参加（Zoomミーティング）

参加日に☑してください

 □8/28  □10/30  □11/20

□対面参加

□オンライン参加（Zoomミーティング）

参加日に☑してください

 □8/28  □10/30  □11/20　□12/22  □1/22

この外国人介護人材セミナーを何で知りましたか。（複数選択可）（該当する□に✔してください）

氏名 所属部署・役職
フリガナ

メールアドレス

本セミナーでお聞きになりたいことやご質問がございましたらご記入ください。

外国人材採用実績について（該当する□に✔してください）

□過去に採用していた　　□現在も採用している　　□採用したことがない　　□検討中　　　　　　　　

□DM（チラシ）　□自治体等からの連絡　□協議会等からの連絡　□電話での連絡　　□その他（　　　　　　　　　　 )　　　　　

受入セミナー

受入セミナー

参加者①

氏名 所属部署・役職

参加者②

定着セミナー

定着セミナー

フリガナ

参加日に☑してください

 □8/28  □10/30  □11/20

□対面参加

□オンライン参加（Zoomミーティング）

参加日に☑してください

 □8/28  □10/30  □11/20　□12/22  □1/22

□対面参加

□オンライン参加（Zoomミーティング）

← WEBフォームからの
お申込みはこちらから


