平成24年度神奈川県サービス管理責任者補足研修受講申込書

次の者を受講者として推薦します。

平成　　年　　月　　日

神奈川県保健福祉局福祉・次世代育成部障害サービス課長 殿

法人等の名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
＜受講対象者＞

	サービス管理責任者
	
	←現に障害福祉サービス事業所の「サービス管理責任者」として従事している場合、○を付けてください。

	児童発達支援
管理責任者
	
	←現に障害児障害児通所支援事業所等で「児童発達支援管理責任者」として従事している場合、○を付けてください。

	事業所内優先順位
	
	←同一所属で複数人数を推薦する場合、優先順位を記載してください。

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	　　

	受講者氏名
	

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日

	所属
	法人名

又は市町村名
	

	
	事業所名
	

	
	事業所の

サービス種類
	

	
	事業所所在地
	〒　　　-   

	
	
	

	
	連絡先

電話番号
	

	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ番号
	

	
	
	車椅子の使用の有無
	
	介助犬の同伴の
有無
	
	点字教材

	
	
	拡大文字資料
	
	手話通訳者
	
	要約筆記者

	
	
	身障者用駐車場
	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）






事業所内優先順位





























































































































