
〔様式Ｂ〕 

ススククーーリリンンググ会会場場変変更更願願  
 

年  月  日  
 
 
社会福祉士養成所 御中  
 
 
 学籍番号              氏名               印 
 
 日中つながる電話番号                          
 
 メールアドレス                             
 
 
 下記のとおり、スクーリング（日程・会場）の変更を希望します。  
 

記  
 

登録している  
内容  

日程  会場  

スクーリングⅠ  東京 ・ 仙台 ・ 名古屋 ・ 大阪  ・ 福岡  

スクーリングⅡ  東京 ・ 仙台 ・ 名古屋 ・ 大阪  ・ 福岡  

（該当する項目に○印） 

 

 

変更を希望する

内容  

日程  会場  

スクーリングⅠ  東京 ・ 仙台 ・ 名古屋 ・ 大阪  ・ 福岡  

スクーリングⅡ  東京 ・ 仙台 ・ 名古屋 ・ 大阪  ・ 福岡  

（該当する項目に○印）  

 

各スクーリング開催日の２か月前までに 

送付またはＦＡＸ（０３－３４３１－１８０３）にてお知らせください。  

〔様式Ｃ〕 

修了証明書交付願 
 

年  月  日 

 

公益財団法人日本知的障害者福祉協会 

社会福祉士養成所 御中 

 

 学籍番号                氏名               印 

 

 下記の事由により修了証明書の交付を申請します。 

 

 

記 

 

 

修了年月日 年    月     日  

生年月日 年    月    日生 

請求事由 

 

 

 

 

※必要に応じてコピーし、お使いください。 
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