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埼玉県福祉部障害者福祉推進課　行　　
　　　　　　　　　　　　　Ｅメール　　a3310-04@pref.saitama.lg.jp
　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号　０４８－８３０－４７８９
　　　　　　　　　　　　　　　　　＊FAXの場合、送信面を必ず御確認ください。　
　　　　　　　　　　　　　　　ご所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所在地      　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名  　  　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和元年度高次脳機能障害に関する
医療と福祉の連携研修会　受講申込書
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps15 \o\ad(\s\up 14(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps15 \o\ad(\s\up 14(がな),名)
	職　　種（いずれかに○を付けてください）
	現在の業務の経験年数

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

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

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


（注）御参加いただけない場合のみ当方から御連絡いたします。
　　　申込み人数の上限はありませんが、より多くの機関にご参加いただくため、
　　申込者が定員に達した場合、申込人数の多い機関に対し、参加者の調整をお願
　　いする場合があります。ご了承ください。
　　　（申込期限は、令和２年２月２６日（水））

受講をご希望の場合は、この用紙によりメール又はＦＡＸでお申込みください。（送付文不要）









