【別紙２】

医療的ケア児等支援者養成研修　申込書

法 人 名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

郵便番号：（〒 　　　　 －　  　 　　 ）

住　　所：（                                                          ）

連 絡 先：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	参加者名

（フリガナ）
	生年月日

(例)S00.00.00
	メールアドレス
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	2
	
	
	

	3
	
	
	


　以下の設問の該当する番号に〇をご記入ください。
1 医療的ケア児等の支援の経験はない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2 医療的ケア児等の支援の経験がある。　　　　
経験期間：㋐１年未満㋑１年以上3年未満㋒3年以上

対象者数：㋐3人未満㋑3人以上7人未満㋒7人以上

＊この設問は、受講決定に影響するものではありません。受講される皆さま方の支援経験の有無など全体像を把握するためのものです。
令和6年11月３０日（土）までにメールにて返信ください。
送付先： suishinkyo@forall2021.com 
　大分県障害者相談支援事業推進協議会
　　事務局：NPO法人FORALL　相談支援事業所そよかぜ　
