（別紙）

令和５年度強度行動障害支援者養成研修（実践研修）
受　講　申　込　書
令和５年９月　　日
【申込者】
　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　※該当するものに「○」をつけてください。
　実施事業　訪問系（行動援護）・訪問系（行動援護を除く）・日中活動系　　　　　
障害者支援施設・短期入所・ＧＨ・その他（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　※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。
　強度行動障がいを有する利用者の有無　　　　有（人数　　名）　・　無　　　　　　　　
　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【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５年８月末時点）　　
９　基礎研修受講状況　　H28　　H29　　H30　　R1　　R2   R3　　R4　　R5
