	受 講 申 込 書

	ふりがな

氏　　名
	
	年齢
	
	歳

	住　　所
	〒


	電話番号
	自宅（　　　　　）　　　－
	携帯　　　　　－　　　　　－

	メールアドレス
	

	確　認　事　項

	（ア）「消費生活専門相談員」「消費生活アドバイザー」「消費生活コンサル
　　  タント」の資格を有しておらず、消費生活相談員として従事する意欲があり、
　　　　消費生活相談員の資格を取得したいと考えている。
(
はい
・
いいえ
)
（イ）各期日までに課題の提出が可能で、スクーリングを受講可能である。
(
はい
・
いいえ
)
（ウ）資格取得後「岐阜県消費生活相談員就業希望者名簿」に登録し、岐阜県内の
　　　　消費生活相談窓口で就業可能である。
(
はい
・
いいえ
)


	応募動機　　※選考に際しての資料となりますので、必ず３００字以内でご記入ください。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※個人情報は、本件講座事業のみに使用し、目的以外に使用致しません。
	申し込み用FAX
	０６－６３７４－５０１９

	 メールアドレス
	osk-kokyo02@lec-jp.com


