
キャリア・アカデミー 介護資格取得のご案内 

 

資料請求を頂きました皆様へ 

 

この度は、キャリア・アカデミー「介護職員初任者研修受講」資料をご請求頂き感謝申し上げます。 

 

 

⁂ 通信コース   

 

 通信コースは、働きながら資格を目指す方のために、短期コース（スクーリング 5日間）という貴重な

時間を活かした研修と致しております。 

 スクーリングの中では介護職の基本意識をお伝え出来るよう講師一同努力致し、不安な点を出来るかぎ

り残さないよう指導に努めております。 

 

 
＊ 申込みから受講まで 

 

① 「介護員養成研修受講申込書」等  をＦＡＸ又は送付お願いいたします。 

 

   ・受講申込書   ・本人確認書類   

（ＦＡＸ番号 050-3730-9302）【コンビニＦＡＸからは、0598-30-5197】 

（送付住所：〒515-0003 三重県松阪市朝日町一区 14-11 キャリア・アカデミー） 

 

 

②   受講料の振込 をお願いします。 

 

        下記、口座にお振込み頂きますようお願いいたします。  

 

銀行名   三十三銀行 

支店名   津 支店 

口座    普通預金口座   ２８０１０３１ 

口座名   メイクカンパニー合同会社          お振込み期限：7月 20日 

*振込手数料は、ご負担頂きますようお願いします。        （ご都合が合わない場合はご連絡お願いします。）   

 

 

③  入校のご案内 を、送付致します。 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

ご不明な点がございましたらご連絡下さい。 

 

キャリア・アカデミー 担当 有

ゆう

保

ほ

   ☎：0598-30-6828まで 

受講開始 (*^。^*) 

受講料：８８，０００円（税込み） 



★初任者研修受講までのご案内★ キャリア・アカデミーの初任者研修

40%が戻る！「特定一般教育訓練給付金」を活用の方

① 初任者研修受講申込書の提出　　 FAX　又は　郵送　（キャリア・アカデミー持参もOK)

② 受講料の振込 （開講日の1週間前までにお願いします。）

③ ハローワークにて、「教育訓練給付金・専門実践の申込」

キャリアコンサルティングの予約申込 (ハローワーク窓口で申込方法確認）

④ ジョブカード作成

⑤ キャリアコンサルティングを受ける 約90分程度

⑥ ハローワークの教育訓練給付の担当窓口でキャリアコンサルティング終了の報告と申請手続き

⁂②の受講料の入金確認が完了後、入校案内を送付いたします。

⑦ スクーリングスタート（入校式含む）

上記、給付金を活用されない方

① 初任者研修受講申込書の提出　　 FAX　又は　郵送　（キャリア・アカデミー持参もOK)

② 受講料の振込 （開講日の1週間前までにお願いします。）

②の受講料の入金確認が完了後、入校案内を送付いたします。

③ スクーリングスタート（入校式含む）

松阪市朝日町一区14-11　キャリア・アカデミー

問い合わせ先

0598-30-6828

★「母子家庭等自立支援給付金」制度の活用を希望の方は、受講申込の前に、市役所・町村役場にて、申請
手続きを完了させて下さいね！



　　　

ー

　　　　　　　年　　　月　　　日

申込み講座

*太線枠内の必要事項をもれなく記入ください。

ふりがな

署名
姓 名 性別 男性 ・ 女性

電話番号 （　　　　）　　　－ 携帯番号 （　　　）　　　　－

FAX番号 （　　　　）　　　－

メールアドレス ＠

住　所

〒　　　-

生年月日 　　年　　　月　　　日生 年齢 歳

保護者名

☆1

通信欄 申請№

【個人情報使用目的】

個人情報の取り扱いについて

①弊社からの教育講座のご案内 ②弊社からの左記以外の講座及び情報等のご案内

③弊社からの就職に関するご案内 ④お客様との連絡及び満足度等の調査

（個人情報問い合わせ窓口）

・メイクカンパニー合同会社　キャリア・アカデミー 〒515-0003
・Tel　0598-30-6828 松阪市朝日町一区14-11
・受付時間：営業日の10時～17時

受講申込書の記入方法とご注意

☆1：18歳未満の方は、必ず保護者の署名を頂いてください。

事業所電話番号

*その他、都道府県に提出する場合があります。また、弊社監督のもと、業務の一部を委託する場合があります。

送信ＦＡＸ番号　050-3730-9302

受講確認資料

　①　本人確認書類　(写）

・運転免許証　　・旅券（パスポート）
・写真付き住民基本台帳カード
・外国人登録証明書
・健康保険証　　・住民票（原本）

事業所名

事業所住所

職業
1.介護従事者　（経営者）　　　　　2.介護従事者　（従業員）

3..その他（　　　　　　　　　　　）
*該当するものに○を付けて下さい。

18歳未満の方は必ず保護者の捺印をお願いします。

昭和・平成

訓練給付制度
予定している（　　　）　　母子給付予定（　　　　）

*特定一般を予定の方のみ　HW手続完了予定日（　　　月　　　　日）　

受講料振込予定日 　　令和　　　年　　　月　　　日

介護員養成研修等受講申込書【キャリア・アカデミー】

ＦＡＸ又は郵送

私は、下記の個人情報使用目的に同意し、受講確認書類を添付また学則を厳守のうえ次の講座受講を申し込みます。

メイクカンパニー合同会社　御中

　介護職員初任者研修課程講座　　　　【［　　］月開講 コース】

割引クーポン№：


