[bookmark: _Hlk221112781]（様式１）小児療育担当職員等実務研修
【つばさ　１W（１週間）コース】　受講申込書
	所属法人名
	

	研修希望者
	所　　　属
（事業所名等）
	

	
	氏名・（職種）
	　　　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　)

	
	連絡先電話番号
	

＊受講決定通知および連絡等は、お申込みいただいたメールアドレスまたは連絡先電話番号に行います。

	
	経験年数
	　　　　　　　　年

	
	担当業務内容
	

	希望研修
番　号
	第１希望
	

	
	第２希望
	

	
	第３希望
	

	受講者の
受講後の役割
	＜受講者の組織での役割＞


＜受講者が得た支援技術の普及方法＞


※記載欄が不足する場合は、任意の別紙を添付してください。

	配慮希望事項
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※詳細について直接確認をとらせていただく場合があります。また、御希望に十分に対応しきれない場合があることを予め御了承ください。



上記の者は、小児療育等にかかる基礎的知識をもち、今後障がい児への支援の中核となる者であり、研修を受講させたいので推薦します。

令和　　年　　月　　日
所属の住所（〒　　―　　　）

名称


所属長　　　　　　　　　　　　　　　　

