[bookmark: _GoBack]受講をご希望の場合は、１１月２２日(水)までに、この用紙によりＥメールまたはFAXでお申し込みください。
（送付文は不要です）


テーマ別研修「障害のある方のための福祉用具の有効活用 肢体不自由・視覚障害者関連」
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埼玉県総合リハビリテーションセンター
担当：相談部　地域支援担当 　行
Ｅメール： n812222e@pref.saitama.lg.jp
ＦＡＸ：０４８－７８１－２２１８
　　
（この受講申込書は当センターホームページからダウンロード可能です。）


　勤務先　　               　　　（所属　　　　　　　　　　）

　所在地                                      　　　　　     

　ＴＥＬ                                     　　　　　      

　ＦＡＸ                                      　　　　　     
　
○　出席者
※ 申し込みが定員を超えた場合には各機関１名の受講とさせていただきます。
※ 定員を超えて申し込みがあり、お断りする場合のみご連絡いたします。申込受付のご連絡や受講決定通知の送付はいたしませんのでご了承ください。

	フリガナ
氏　　名
	職種
（該当職種に○をつけて下さい）
	現在の業務の経験年数

	氏名
	
	

	
	
	

	
	ケースワーカー・社会福祉士・介護支援専門員
相談支援専門員・臨床心理士
ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ・看護師・保健師
生活支援員・介護職員・指導員
その他（　　　　　　　　　　　　　）
	　　年
　か月

	
	
	

	
	ケースワーカー・社会福祉士・介護支援専門員
相談支援専門員・臨床心理士
ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ・看護師・保健師
生活支援員・介護職員・指導員
その他（　　　　　　　　　　　　　）
	　　年
　か月

	
	
	



○　研修の受講にあたり、障害等のため配慮を必要とする事項があればご記入ください。
○　福祉用具について、日ごろの疑問やご質問をご記入ください。
（研修の際にお答えするとは限りませんので、ご了承ください）
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