
印
機関種類

※別紙3参照

平成30年度神奈川県相談支援従事者初任者研修（川崎市）の受講者として、次の者を推薦します。

ふりがな

受講対象区分

法人

団体名

事業所

団体名

ＴＥＬ

ＦＡＸ

住所

(記入例)

現在

以前

②直接支援業務 障害者支援施設にて介護業務

※受講者は5日目～7日目の演習にあたり、演習事例を提出する必要があります。障害児者支援事例の提出ができない方は受講対象外となります。

※ここでご記入いただく情報は、当該研修業務の運営及び川崎市における計画相談に関する施策等の推進以外の目的で使用することは一切ありません。

　　　□手話通訳者　　　□要約筆記者　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　            　　）

研修を受講する際に

必要な配慮

　 推薦理由

所属内

優先順位

　〒（　　　　　－　　　　　　　）

年　　　　　月　　　　　日

申込締切：平成３０年６月２２日（金）１７時必着

活動法人
（勤務先）

  □申請済み　　□予定あり

　□未定　　　　　□予定なし

氏名

指定一般相談支援事業所

(地域移行・地域定着支援実施事業所)の申請状況

使用目的：受講の承認及び不承認、申込結果の送付、受講者・修了者名簿の作成、研修講師・指導者への情報提供、本研修事業関連、川崎市における計画

相談に関する施策等の推進

（所属長記入欄）

所属・氏名

推薦理由

※申込者が定員を超えた場合は、川崎市相談支援従事者プレ研修受講者や指定申請の「申請済み」または「予定あり」の事業所を優先します。記入漏れがあった

場合には、受講優先順位を最下位とします。

法人名及び機関名

所 属 長 氏 名

（３年５カ月）※Ｈ30.9.1時点

※全日程（7日間）を受講できることが申込及び修了の要件になります。

（　　　　年　　　カ月）

（　　　　年　　　カ月）

職歴
※別紙2を御

参照の上、職

歴の新しい順に

御記入くださ

い。

資格等

　　　□車いすの使用の有無　　　□介助犬の同伴　　　□点字教材　　　□拡大文字資料

　□未定　　　　　□予定なし

川崎市への相談日（　  年　  月）

　□社会福祉主事任用資格　　　□保育士　　　□その他（　　　　　　　　　　　　                    　）　□なし

指定特定相談支援事業所

(計画相談支援実施事業所)の申請状況

  □申請済み　　□予定あり

川崎市への相談日（　　年　  月）

　□社会福祉士　　　　　□精神保健福祉士　　　　□介護福祉士　　　　□介護支援専門員   　　　□看護師

生年月日

昭和

平成

　□（１）相談支援専門員従事予定者　　　□（２）市職員（相談支援業務従事者）　　　□（３）その他

活動内容

平成30年度神奈川県相談支援従事者

初任者研修（川崎市）受講申込推薦書

（　　　　年　　　カ月）

（　　　　年　　　カ月）

申請予定時期　　（　　　年　　月）

※同一所属から複数人お申し込みされ

る場合は、必ずご記入ください。

連絡先

※通知文送付先が上記住所と異なる場合のみ、ご記入ください。

〒（　　　　　－　　　　　　）

申請予定時期　　（　  　年    月）



（別紙3）

機関種類一覧表
No.

1 指定特定相談支援

2 地域移行支援

3 地域定着支援

4 障害児相談支援事業所

5 施設入所支援

6 居宅介護

7 行動援護

8 同行援護

9 重度訪問介護

10 短期入所

11 生活介護

12 療養介護

13 自立訓練（機能訓練）

14 自立訓練（生活訓練）

15 宿泊型自立訓練

16 就労移行支援

17 就労継続支援（Ａ型）

18 就労継続支援（Ｂ型）

19 共同生活援助（グループホーム）

20 障害児入所施設

21 児童発達支援センター（療育センター）

22 児童発達支援事業所（療育センター以外）

23 放課後等デイサービス

24 保育所等訪問支援

25 地域活動支援センター

26 介護保険事業所（居宅介護支援・介護予防支援）

27 介護保険事業所（居宅介護支援・介護予防支援以外）

28 保健福祉センター・健康福祉ステーション

29 障害者センター・障害者更生相談所・精神保健福祉センター・児童相談所

30 その他

※推薦元の機関について、主なものを番号で３つまで受講申込推薦書に御記入ください。

※「30　その他」についても、番号のみの御記入で構いません。

機関の種類


