　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX送信先　FAX：0853-43-2119
　強度行動障害支援者養成研修フォローアップ研修　参加申込書
■申込期限　令和8年11月30日（月）必着
■申込先　　社会福祉法人島根県社会福祉事業団　障害者支援施設　光風園宛
【申込者情報】
申込者氏名：
事業所名：
所在地：
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：
【参加希望者】下記に、氏名、職名をご記入ください。
	
	氏名(ふりがな)
	職名
	配慮事項※該当する項目に✔

	１
	
	
	□車いす　□その他(　　　　　　)

	２
	
	
	□車いす　□その他(　　　　　　)

	３
	
	
	□車いす　□その他(　　　　　　)


【会場内事例検討（任意）】
研修内で支援上の困りごとについて事例検討を行います。会場からアイデアや助言を受けたい事例がありましたらご記入ください。当日は２事例のみ取り上げさせていただきます。
(例)30代女性　自閉症、知的障害、〇〇の場面で△△という行動がある。

[bookmark: _GoBack][image: ]【申し込み、および研修に関するお問い合わせ】
社会福祉法人島根県社会福祉事業団
障害者支援施設光風園(担当：藤松)
Tel:0853-43-2101　Mail:kaho_fujimatsu@ssw.or.jp
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