
　　令和7年度 東京都保育士等キャリアアップ研修  
　 　　お申込日　　　　 年　　　　月　　　　　日         曜日

申
込
者

備考

　　　　　　　　　　　　　（園長様のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　）

 〒

              　　　　     　　　　             　               　　＠

 （　　　　　）

 （　　　　　）

氏名

フリガナ

フリガナ

園
情
報

※個人情報保護方針  研修実施に際し、知得の個人情報については研修運営上必要な次の目的の範囲で利用致します。・研修受講に係る手続・研修実施・運営（受講状況の確認
等）・研修案内 ・問合せ対応 ・研修会場への報告 ・都道府県からの問合せ対応 ・報告（修了状況）等。当該個人情報の取扱いについて受講申込時に同意戴いたものと見做しま
す。
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(園長・副園長・
主任等、役職が
ある場合は記入)

お申し込み FAX：０４７－４２３－８８５１

東京都保育士等キャリアアップ研修事務局
特定非営利活動法人ちゅーりっぷの心
栄養セントラル学院

TEL 090-2455-8877
e-mail：career.ad.hoiku@eiyo3.jp
URL：https://careerupkenshu-tulips.com/

都内の園
受講対象者様

専用

グループ・個人様共通申込書

※研修申込担当者様名

東京都内の
施設にご勤務
ですか？

ご勤務先施設は、
●企業主導型保育施設である
●認可外保育施設である
●幼稚園だが特定教育・
保育施設ではない

●施設長
●園長
●副園長
●主任 ですか？

受講対象外です

受講対象者です（無料）
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