
令和元年度強度行動障害支援者養成研修（実践研修）参加申込書
	法人名
事業所名
	

	事業種別
	□居宅介護　□行動援護　□就労移行　□就労継続A型　□就労継続B型　□相談支援　
□施設入所支援　□共同生活援助　□短期入所　□障害児入所施設　□その他（　　　)

	事業所住所
	　〒
	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	担当者名
	


※優先順位の高い方から御記入願います。
	第一希望者
	ふりがな
	
	生年月日（西暦）
	　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	職名（サービス管理責任者・生活支援員 等）
	
	基礎研修修了番号

	
	現在有する
関係資格
	□介護職員初任者研修等（ホームヘルパー2級等含む）　□社会福祉士
□介護福祉士　□看護師・医師　□その他(                   )
	

	
	
	資格所得年数(             )年（令和元年8月1日現在）

	
	次の直接支援
業務内容
	□ホームヘルプ業務(知的・精神・身体)
□障害者施設(通所系、入所系)　　□その他(                   )

	
	
	直接支援業務経験年数(             )年（令和元年8月1日現在）

	
	受講
希望日
	· いずれも可
	· １コース
	· ２コース
	テキスト
平成29年度以前に基礎研修
修了された方は御購入ください
	· 購入する

	
	
	
	
	
	
	· 購入済み

	
	受講する際の配慮事項
	□車いす利用　□手話通訳　□要約筆記　□その他（　　　　　　　　　　　）

	第二希望者
	ふりがな
	
	生年月日（西暦）
	　　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	職名（サービス管理責任者・生活支援員 等）
	
	基礎研修修了番号

	
	現在有する
関係資格
	□介護職員初任者研修等（ホームヘルパー2級等含む）　□社会福祉士
□介護福祉士　□看護師・医師　その他（　　　　　　　　　　　）
	

	
	
	資格所得年数(             )年（令和元年8月1日現在）

	
	次の直接支援
業務内容
	□ホームヘルプ業務(知的・精神・身体)
□障害者施設(通所系、入所系)　　□その他(                   )

	
	
	直接支援業務経験年数(             )年（令和元年8月1日現在）

	
	受講
希望日
	· いずれも可
	· １コース
	· ２コース
	テキスト
平成29年度以前に基礎研修
修了された方は御購入ください
	· 購入する

	
	
	
	
	
	
	· 購入済み

	
	受講する際の配慮事項
	□車いす利用　□手話通訳　□要約筆記　□その他（　　　　　　　　　　　）


※１　日程の希望人数によっては、受講人数の調整を行う場合があります。そのため、御希望に添えないことがござ
いますので、御了承ください。
※２　複数のコースの日程を組み合わせて受講することはできません。
※３　受講決定後のコース変更はできませんので、あらかじめお含みおきください。
◆申込期間　　令和元年８月２０日（火）午後５時までです。
ＦＡＸ ０７５－２５２－６３１２


送信後、着信確認(TEL 075-252-6296)をお願いします。京都府福祉人材・研修センター研修課


申込期間　　令和元年８月２０日（火）午後５時








