
■求人申し込みについてのご案内

○お問合せ・送付先

本校では、求人票をいつでも受け付けております。 

下記の求人票にご記入のうえ、郵送または FAX にてお送りください。

（貴社所定様式の求人票をご送付いただいても結構です）

また、ご送付の際、パンフレット等の資料も併せてお送りいただければ幸いです。

〒650-0023　兵庫県神戸市中央区栄町通１丁目 1-24 神戸ライフパートナーズ栄町ビル 3F

TEL：078-331-5181     FAX：078-335-5651

〈  受付時間　平日 10:30 ～ 18：30　※土・日曜日、祝日を除く 〉
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