 ＦＡＸ番号：(０９３)８６１－３０９５ 　　　※締め切り平成２６年８月１８日（月）
 メール：chiiki@shien-c.com  　　　　　　　表紙は必要ありません。このままお送り下さい。
平成２６年度 障害者ケアマネジメント研修会（相談支援専門員等）

参加申込書
（申し込み日：平成２６年　　月　　日）
	１．所属機関について

	種別
	□ 指定相談支援事業所
	□ 委託相談支援機関
	□ 行政機関

	機関名
	

	２．参加者について（※グループ編成の参考にいたしますので、下記にご記入ください）

	優先順位１
	氏名
	
	男・女
	年齢
	
	情報交換会
	出席 ・ 欠席

	
	現有資格
□ 相談支援専門員
	□ 精神保健福祉士
	□ 社会福祉士
	□ 社会福祉主事　　　　

	
	□ ケアマネージャー
	□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	サービス等利用計画の作成件数
	□ 未実施
	□ ～２０件程度
	□ ２０件以上

	優先順位２
	氏名
	
	男・女
	年齢
	
	情報交換会
	出席 ・ 欠席

	
	現有資格
□ 相談支援専門員
	□ 精神保健福祉士
	□ 社会福祉士
	□ 社会福祉主事　　　　

	
	□ ケアマネージャー
	□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	サービス等利用計画の作成件数
	□ 未実施
	□ ～２０件程度
	□ ２０件以上

	優先順位３
	氏名
	
	男・女
	年齢
	
	情報交換会
	出席 ・ 欠席

	
	現有資格
□ 相談支援専門員
	□ 精神保健福祉士
	□ 社会福祉士
	□ 社会福祉主事　　　　

	
	□ ケアマネージャー
	□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	サービス等利用計画の作成件数
	□ 未実施
	□ ～２０件程度
	□ ２０件以上


※申し込み多数の場合は、調整させて頂くことがあります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申し込み先
北九州市障害者基幹相談支援センター
住所：戸畑区汐井町１－６ ウェルとばた６階

電話：（０９３）８６１－３０４５
　　　　
担当：石丸、藤野
