平成29年度 横浜市虐待防止研修　申込書


平成30年　　　月　　　日


学校法人産業能率大学　殿


法人等の名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	法人名
	

	法人住所
(決定通知等送付先)
及び連絡先
	〒	－

	
	




TEL:     (　　　　　　)

	取りまとめ
担当者名
	





※決定通知等はまとめて上記住所に送付いたします。法人住所と異なる場所への送付を希望する場合は、上記「法人住所」に送付先を記載ください。（受講者ごとに異なる送付先とすることはできません）



【申込書類確認】	※□に✓を記入してください
□ 申込書に法人代表者印を押しましたか
□ 法人から複数の受講者申込みをする場合、法人内優先順位を全員分記載しましたか
□ 申込書に記入漏れなく、全ての必要項目に記入しましたか
□ 受講申込者全員分の申込書が入っていますか
□ 返信用封筒(長形3号、140円切手の添付、住所・法人名の記載)が入っていますか



平成29年度 横浜市虐待防止研修
希望者確認書類

	法人内優先順位
	
	←法人で複数人数の申し込みを行う場合、優先順位を必ず記載して
ください。

	希望研修
（どちらかに○を付けてください）
	
	1 管理者対象研修（日程：2/8、2/19）

	
	
	2 サービス管理責任者等対象研修（日程：2/8、2/23）

	フリガナ
	

	希望者氏名
	

	事業所名
	

	役職
	

	事業所所在地
	〒	-

	
	

	連絡先
（TEL/FAX）
	TEL:
	FAX:

	施設等種別
	

	施設等の
主たる対象者
	１　特定なし　２　身体障害　３　知的障害　４　精神障害　５　障害児

	受講に際して
配慮する必要の
ある事項
(○を付けてください)
	
	車椅子の使用の有無
	
	手話通訳者

	
	
	身障者用駐車場
	
	要約筆記者

	
	
	介助犬の同伴の有無
	
	その他(　　　　　　　　　　)



※　法人内優先順位は研修の種類ごとにつけてください。
[bookmark: _GoBack]※　記載漏れや不備があった場合は、受講できないことがありますので、ご注意ください。





