（受講申込書　1/2）
令和２(2020)年度 主任相談支援専門員研修　受講申込書
法人(事業所)名
所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
次の者に標記研修を受講させたいので、申込みます。
	受講者
	ふりがな
	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	氏名
	
	

	所属先
	法人名
	

	
	事業所名
	

	
	役職名
	
	　職種
	

	
	住所
	〒

	
	電話番号
	
	Ｅ-mail
	

	
	ＦＡＸ
	
	
	

	現任研修受講歴
	初回
	平成・令和　　年　　月　　日修了　（第　　　　　　　　　号）

	
	直近
	平成・令和　　年　　月　　日修了　（第　　　　　　　　　号）

	実務
経歴等
	相談支援専門員
従事実績
	所属先
	種別
	実務期間

	
	
	
	指定・委託・基幹
	　　　年　　　月　　　日～
　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	指定・委託・基幹
	　　　年　　　月　　　日～
　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	指定・委託・基幹
	　　　年　　　月　　　日～
　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	指定・委託・基幹
	　　　年　　　月　　　日～
　　　年　　　月　　　日

	
	指導等
実績
	例）事業所内外のスーパービジョン実績、現場実習指導など


	
	職能役員
・
講師実績
	職能役員　例）社会福祉士会、精神保健福祉士協会等の役員


	関連資格
	□　社会福祉士　　□　精神保健福祉士　　□　介護支援専門員　　□　主任介護支援専門員
□　臨床心理士　　□　公認心理師　　　　□　保健師　　　　　　□　看護師　
□　理学療法士　　□　作業療法士　　　　□　言語聴覚士　　　　□　介護福祉士
□　教員免許　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講に対する必要な配慮
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※「令和２(2020)年度 主任相談支援専門員研修　受講申込書」とあわせてご提出ください
	１．あなたが相談支援の実務を行う上でのご自身の課題と考えていることを１００字程度で
ご記入ください。

	２．本研修受講後、地域の対人援助職育成に関してどのような実践をしていくことを考えていますか？　具体的に考えていることや計画していることをご記入ください。


	３．対人援助職の現状について地域や事業所で課題と考えていることがあればご記入ください。



※記載いただいた個人情報は、実施主体である北海道と共有のうえ、本研修の申込み事務、受講者の選定のため利用するとともに、相談支援体制の整備を促進する事を目的とした市町村への情報提供など、北海道が行う障がい保健福祉施策の推進に活用するために、使用させていただくことがあります。それ以外の目的で本人の了承なく個人情報を利用及び第三者に開示することはありません。また、この申込みにより、これらの目的のための個人情報の利用について申込者から合意があったものとみなします。なお、受講決定者に関しては受講者名簿として活用する予定です。詳しくは受講決定通知送付の際にお知らせします。
