
（様式２） 

 

第 39 回介護福祉士国家試験対策令和 8 年度全国統一模擬試験 

≪ 養成施設・福祉系高校 申込書 ≫ 

養成施設等 

機関・団体名 
 

担当者  

メールアドレス 

 

※申込書の受付、採点結果の送付、実際の申込者数の確認等のための連絡

先となります。 

メールアドレスは必ずご入力ください 

受験者 
養成施設  ・  福祉系高校の学生・生徒  

（該当する方を〇等で囲ってください） 

受験予定者数 

【通常版（ルビなし）】 

 

      名 

【総ルビ版（ルビあり）】 

 

      名 

※落丁・乱丁等の対応用として、日本介護福祉士会にて予備分を上乗せし

てお送りします（お申し込みいただいた種別のもののみ）。受験予定者数

に予備分を含めないでください 

※不足がないよう、過去の実績・会場の規模などから、受験予定者数（必

要部数）をお見込みください。ただし、過剰なお申し込みはお控えくだ

さい 

模擬試験実施日    月   日  （  ） 

問題送付希望日 
  月   日  （  ） まで ・ 指定 （どちらかに○） 

※11 月 5 日より前の送付は出来ません 

住所 

（問題送付先） 

〒 

 

（宛名）  

(tel)  

 

 

 

 

申込締切：9 月 30 日（水）必着 

申 込 先：一般社団法人熊本県介護福祉士会事務局 

F  A  X ：096-297-8115 

メ ー ル：info@kumamoto-kaigo.jp  

 

 

 


