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研 修 参 加 申 込 書

下記記載の社員をアイウィル研修に申し込みます。
平成 年 月 日

社 名 業 種 社員数

住 所

〒

ＴＥＬ ＦＡＸ

代表者

責任者 役 職

研修中の緊急連絡先（氏名） 携帯電話番号

Ａ．　６ヵ月間管理者能力養成研修 Ｂ．　６ヵ月間ビジネス基礎研修

Ｄ．　６ヵ月間統率力養成研修

Ｅ．　３ヵ月間女子社員変身研修 Ｆ．　経営幹部特別研修

コース

入学月日 参加者名 性 別 年 齢 役 職

（申込コースに○）

 ﾌﾘｶﾞﾅ

月 日 男 女

 ﾌﾘｶﾞﾅ

月 日 男 女

 ﾌﾘｶﾞﾅ

月 日 男 女

 ﾌﾘｶﾞﾅ

月 日 男 女

 ﾌﾘｶﾞﾅ

月 日 男 女

■研修参加資格

①

② 精神的に不安定な方、心身症などで精神科の医師の治療を受けている方などは参加できません。

③ 三日間の研修に耐えられない虚弱体質や体力不足の方も参加できません。

■参加要領

① 弊社からの請求書をご確認のうえ、研修参加２週間前までに、銀行または郵便局からお振込みください。

②

③ 研修参加後の中途リタイアについては、ご返金には応じかねますのでご了承ください。

④ 食物アレルギーのある方は、別紙 「研修に参加する方の問題点」 に必ずご記入ください。

Ｃ．　18ヵ月間経営者養成研修

G．　３ヵ月間新入社員研修

研修

開催地

研修服

サイズ

A　B　C　D　E　F　G

A　B　C　D　E　F　G

A　B　C　D　E　F　G

A　B　C　D　E　F　G

A　B　C　D　E　F　G

高血圧、脳梗塞、脳血栓、心臓病、内臓疾患などの持病のある方、病気加療中の方は参加できません。またインフルエンザ

などで体調が著しく悪い方も参加できません。

研修参加前のキャンセルについては、キャンセル料は発生しません。ただし研修前日、当日のキャンセルは宿泊費・食事代

の実費１人あたり、20,000円（税別）を申し受けます。

〒112-0003　東京都文京区春日1-11-14   TEL 03-5800-4511　FAX 03-5800-4533

E-mail ：info@iwill-kensyu.com    ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ ： http://www.iwill-kensyu.com/


