【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

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


以下の設問に該当する場合は○をご記入ください。
1 過去に医療的ケア児の支援の経験がある　　　　　　　　　　　　　　　　    【  　　　　】
2 現在、医療的ケア児の支援を行っている（受け入れている）　　　　  　【　　　　　　】
3 今後医療的ケア児への支援に携わる可能性がある　　　　　　　　　    【　　　　　　】
令和5年10月20日（金）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FOR ALL　相談支援事業所 そよかぜ 

