（別紙）

令和６年度岩手県強度行動障害支援者養成研修（実践研修）
受　講　申　込　書
令和６年　　月　　日
【申込者】
　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　実施事業　・障がい福祉サービス等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
※サービス種別を記載ください。（例：施設入所支援、行動援護など）
・医療従事者　・特別支援学校の教師等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　※該当するものに「○」をつけてください。
　強度行動障がいを有する利用者の有無　　　　有（人数　　名）　・　無　　　　　　　　
※いずれかに「○」をつけてください。有の場合は人数を記入してください。
　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　担当者連絡先　電話番号　　　　　　　　　　E-Mail　　　　　　　　　　　　　
【受講希望者】
　　ふ り が な
１　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　
２　生年月日　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生　（　　　　　歳）　
３　職　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　事業所所在地　　〒　　　―　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　事業所電話番号　　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　

６　事業所ＦＡＸ番号　　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　

７　Ｅ－Ｍａｉｌ　　　　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　

８　実務経験（通算）　　　　　　　年　　　　　　月　（令和６年８月末時点）　　
９　基礎研修修了年度   　H28   H29   H30   R1   R2   R3   R4   R5   R6
※いずれかに「○」をつけてください。
10　同一法人から複数名申込む場合の優先順位　　　　　人中　　　　　番目
※該当がある場合は必ず記入してください。
11　過去の岩手県強度行動障害支援者養成研修（実践研修）への申込状況　　　
申込年度：　　　　　　　当時の事業所名：　　　　　　　　　　　　　　
当時の受講希望者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※同一法人内で、過去に岩手県主催の強度行動障害支援者養成研修（実践　研修）に申込み、非決定となった方がいる場合に、記載してください。
※非決定となった方がいる直近の年度についてのみ記載してください。
