応急手当講習実施申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　大子町消防長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）住所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）

　応急手当講習の実施を申請します。

	団　体　名
	

	講習日時
	　　　　　年　　月　　日（　　）　　　：　　～　　：

	講習場所
	

	参加人員
	

	講習種別
	・受講希望の番号に○印を記してください。

１　救命入門コース（１．５時間）

２　普通救命講習Ⅰ（３時間）

３　普通救命講習Ⅱ（４時間）注１
４　普通救命講習Ⅲ（３時間 小児・乳児・新生児講習）

５　上級救命講習　（８時間）注１

	
	・ｅ－ラーニングによる事前学習受講者数（　　　　人）注２

	担当者氏名・連絡先
	　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　）

	講習重点要望事項
	

	※受　　　付　　　欄
	※備　　　　　　考

	
	


注１　業務の内容や活動領域の性格から一定の頻度で心停止者に対し応急の対応を

　　　することが期待・想定される方を対象とした講習です。
注２　ｅ－ラーニングによる事前学習を実施した方は，講習当日に受講証明書もしくは，印刷できない場合は，携帯電話の画像保存などｅ－ラーニングの受講が確認できるものを呈示してください。（普通救命講習Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・上級救命講習）
※印欄には，記入しないで下さい。
