(別紙)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和８年　　月　　日

岩手県庁保健福祉部障がい保健福祉課　大森　行き

アドレス：AD0026@pref.iwate.jp　　　FAX：019-629-5454
締切　令和８年９月30日（水）（必着）

所属機関・施設等名　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和８年度精神障がい者地域移行・地域生活支援関係者研修
　参加申込書

	職　名
	氏名
	役職・職種
	経験年数
	受講順位

	
	
	
	　　　　年
	　

	
	
	
	　　　　年
	

	
	
	
	　　　　年
	


※参加申し込みが多い場合は、調整させていただきます。受講順位を御記入願います。

経験年数は、精神障がい者の支援等に携わっている年数を記入してください。受講者の皆さんの経験等からグループ分けの参考とさせていただきます。
· 研修で講師に聞いてみたいことなど、記入願います。
	


　
