
（様式第８号） 

家庭生活支援員名簿登録届 

 

年  月  日 

     

 一般財団法人山形県母子寡婦福祉連合会 理事長  殿 

     

 

家庭生活支援員名簿に登録されるよう申請します。 

               

    

フリガナ 

氏  名 

 

住  所 

〒 

電話番号 

携帯番号 

（     ）    － 

生年月日 

（年 齢） 

年   月   日 

（      歳） 

資格等 

（※該当するものに○をつけること） 

 

【生活援助】 

・ホームヘルパー１級 

・ホームヘルパー２級 

・ホームヘルパー３級 

・看護師 

・准看護師 

・介護福祉士 

・その他同等の研修修了者 

【子育て支援】 

・子育て支援関係研修修了者 

・保育士 

       ※資格証（修了証明書）等の写し添付 


