


別紙３－２（サビ管・児発管用）
令和４年度
神奈川県 相談支援従事者・サービス管理責任者・児童発達支援管理責任者
[bookmark: _GoBack]専門コース別研修（意思決定支援）受講申込書
申込期限　令和５年２月３日（金）（消印有効）


令和　　年　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　
	受講者氏名
	ふりがな


                          　　　 昭和･平成 　　　 年　　　　月　　　　日生

	修了年度

※修了した研修の欄の該当する項目を記入してください
	補足研修
	平成　令和　　　　年度修了
※平成・令和は該当する方に○をしてください

	
	分野別研修
（H30年度まで）
	１.　平成　　　　年度修了（修了分野：　　　　　　　　　）
※修了分野が複数ある場合には、そのうち１つを御記入ください

	
	基礎研修
（令和元年度以降）
	１.　令和　　　　年度修了　　　　　　　　　　
２.　平成30年度までに分野別研修を修了しているため対象外

	
	実践研修
（令和３年度以降）
	１　令和　　　　年度終了
２　令和  ５  年度以降受講予定

	
	更新研修
（令和元年度以降）
	１.　令和　　　　年度修了　　　 　　
２.　令和　　　　年度受講予定
	※更新研修受講対象者は、
平成３０年度までにサビ管・
児発管になっている方

	勤務先　

※受講決定通知は勤務先の住所へ送付します。
	法 人 名
	

	
	事業所名
	
（サービス種別：　　　　　　）

	
	担　当　者
	

	
	所　在　地
	〒



	
	ＴＥＬ/ＦＡＸ
	（　　　）　　　／　　　　（　　　　）

	
	メールアドレス
※正確にご記入下さい
	


	希望受講日

※①～⑤のうち、希望する
番号を第２希望まで
記入してください
	第 １ 希 望　　　　　　  
	
	①　令和５年３月１日（水） ９：３０～１７：３０　
②　令和５年３月２日（木） ９：３０～１７：３０　
③　令和５年３月７日（火） ９：３０～１７：３０　
④　令和５年３月８日（水） ９：３０～１７：３０　
⑤　①～④のどの日でもよい

	
	第 ２ 希 望
	
	1 

	サビ管・児発管の経験年数

※該当のところに○をし、
経験年数を記載してください
	１．サービス管理責任者　　　　　 通算　　　　　年　　　　　　か月
２．児童発達支援管理責任者 　　通算　　　　　年        か月
３．未経験

	身体障害等により受講及び演習に際して配慮する必要のある事項 
(該当する項目をすべてに○を付けてください)
	１．車椅子の使用　　　 ２．介助犬の同伴　　　３．点字教材　　　４．拡大文字資料

	
	５．手話通訳者　　　　　６．要約筆記者　　　　　７．付添い者（演習時など）

	
	８．身障者用駐車場　　９．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	(具体的な配慮事項)



