
 

 

 

令和７年度 認知症介護基礎研修 申込書 

申込日：   月   日 

フリガナ  

受講者氏名 

 

 

 

自宅住所 

〒    － 

電話番号 
（日中連絡がとれる番号） 

 

 

法人名 
 

 

事業所名 
 

 

事業所住所 

〒    － 

電話番号 
 

 

介護保険 

事業所番号 

          

事業所長氏名 
 

 

研修担当 

職員氏名 

 

事業所 

メールアドレス 

 

【本登録完了までの流れ】 

（１）本申込書に必要事項を記入し、ＦＡＸしてください。 

（２）eラーニングのご案内トップページ（https://kiso-elearning.jp/）の事業所登録から事業所登録を 

してください。事業所登録後、受講者登録に必要な事業所コードが発行されます。事業所コードは、事

業所登録の際に設定された代表メールアドレスに通知します（既に、当会用の事業所コードを取得され

ている場合は、事業所登録は不要です）。 

（３）eラーニングのご案内トップページ（https://kiso-elearning.jp/）の受講者登録から受講者登録を 

してください。受講者登録の際に事業所コードを入力する項目があります。 

※受講者登録は本申込書をＦＡＸ後、１週間以内に完了してください。 

※登録方法は、eラーニングのご案内トップページ（https://kiso-elearning.jp/）の各手続きについて 

を参照してください。 

申込受付期間：令和７年４月１日（火）～令和７年１２月２６日（金） 

山口県介護福祉士会 行  ＦＡＸ：０８３－９８７－０１２５ 
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