障害者総合相談所 相談支援課　あて
令和３(2021)年度栃木県医療的ケア児等支援者養成研修受講申込書
	送信者名
	

	所属名
(事業所名)
	

	住所
	〒

	電 　話
	

	メールアドレス
	


　　申込期日　　７月21日（水）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※メールアドレスは、大きく・分かりやすく記入して下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　今後の連絡は、電子メールで行います。メールアドレスに誤りがないか、よく確認してください。
〇受講希望者
	№
	EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	性別
	職　種
	医療的ケア児等に関わる業務への従事の有無及び内容
	備考

	
	
	
	
	
	

	１
	
	
	１．相談支援専門員　　　　　２．保育士　

３．児童支援員　　　　　　　　４．児童指導員

５．教員　　　　　　　　  　　　６．看護師
７．保健師　　　　　　　　　　　８．事務職　　　

９．その他（　　　　　　　　　　　）
	□有 ・ □無
内容（有の場合に記入）

	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	１．相談支援専門員　　　　　２．保育士　

３．児童支援員　　　　　　　　４．児童指導員

５．教員　　　　　　　　  　　　６．看護師
７．保健師　　　　　　　　　　　８．事務職　　　
９．その他（　　　　　　　　　　　）
	□有 ・ □無
内容（有の場合に記入）

	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	１．相談支援専門員　　　　　２．保育士　

３．児童支援員　　　　　　　　４．児童指導員

５．教員　　　　　　　　  　　　６．看護師
７．保健師　　　　　　　　　　　８．事務職　　　

９．その他（　　　　　　　　　　　）
	□有 ・ □無
内容（有の場合に記入）

	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


別紙２








