別紙１

令和　　年　　月　　日
岩手県精神保健福祉センター（地域ケア検討会担当）あて
（　Mail：CC0030@pref.iwate.jp　）
所　属　　　　　　　　　　　　　　　

　　申込担当者氏名　　　　　　　　　　　
　　　連絡先（℡）　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和7年度　地域ケア検討会　参加申込書　

（ 10/30・12/４・１/29・３/12 )　＊参加ご希望日に○をつけて下さい。
	　職名
	氏名
	参加の動機

（あてはまる項目全てに○をつけてください）

	職種
	
	

	
	
	ア　事例のｱｾｽﾒﾝﾄや相談技術について学びたい

イ　関係機関との連携や役割分担について学びたい
ウ　事例検討の進め方について学びたい

エ　検討したい事例がある　

オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	
	
	ア　事例のｱｾｽﾒﾝﾄや相談技術について学びたい

イ　関係機関との連携や役割分担について学びたい
ウ　事例検討の進め方について学びたい

エ　検討したい事例がある　

オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	

	
	
	ア　事例のｱｾｽﾒﾝﾄや相談技術について学びたい

イ　関係機関との連携や役割分担について学びたい
ウ　事例検討の進め方について学びたい

エ　検討したい事例がある　

オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	


＊一機関３名までの参加とさせていただきます。
＊各回の２週間前までに申し込み願います。
＊当センターからの研修案内等をメール送信できる所属機関アドレスがありましたらご記入
　ください。
所属機関メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
