　　　　　　　　　　　　　　　　　　（現任研修申込用紙）

※１１月２９日(金)必着　

平成２５年度 神奈川県障害者相談支援従事者現任研修（横浜市）受講申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	所属内優先順位

※同一所属で複数の方が受講を希望する場合、必ず優先順位を記載してください。
	

	受 講 者 氏 名
	ふりがな
	性　別


	

	
	                                     　      


	
	

	生　年　月　日
	昭和・平成　　　 年　　　月　　　日  　 (　　　　　歳)

	修了した研修
	ケアマネジメント研修及び初任者研修

※修了していることが申込条件となります。
	初任者研修
	ケアマネジメント研修

	
	
	平成　　　年度修了

(修了№　　　　　　)
	平成　　　年度修了

(修了№　　　　　)
	追加研修
(○をつけてください)

1.平成18年度

2.平成19年度

	
	現任研修
	　 平成　　　　年度研修修了　　・　　 未修了　

　（修了証№　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　


	所　属　部　署
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	所属長名
	

	
	所 在 地
	〒



	
	電　  話
	　　　　　　

	主たる対象者
	１　３障害（身障・精神・知的）　２　身体障害　　３　精神障害　　４　知的障害

５　障害児　　　６発達障害　　　７その他（　　　　　　　　　　　）

	経験年数
	障害分野の相談員　　　　　　　　　　年　　　　ヶ月

	
	障害以外の分野の相談員　　　　　　　年　　　　ヶ月

	
	上記以外の福祉職場経験年数　　　　　年　　　　ヶ月

	身体障害等により
受講に際して配慮
する必要のある事項
	手話通訳　・　要約筆記　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


· すべてのカリキュラムに参加できることが受講条件となります。（遅刻・早退・欠席があった場合、受講修了とは認められず、修了証書の交付を受けることはできません。）
· 申込者が定員を超えた場合は選考をします。
※　ここでご記入いただく情報は、受講の承認及び不承認の決定、および申込結果の送付のみの目的で使用し、他の
目的で　使用することはありません。加えて、受講決定者については、受講者台帳の作成、研修講師への情報提供、受講者相互交流等、本研修事業関連のみの目的で使用し、他の目的で使用することはありません。
（該当項目に○を付けてください。）








