令和元年度　名古屋市障害福祉サービス等事業者講習会
出　　席　　票
（１事業所番号ごとに１部作成し、当日受付に提出してください。）

	法　人　名
	

	出席者氏名
（管理者）
	代理出席の場合は職種等を記入（　　　　　　　　　）

	事業所名
事業所番号
	
	事業所番号がない場合は記入不要

	
	
	２
	３
	
	
	
	
	
	
	
	

	サービス種別
・該当するものすべてにチェック
	□居宅介護　　　□共生型居宅介護　
□重度訪問介護　□共生型重度訪問介護　　
□行動援護　　□同行援護　　　□移動支援事業　　
□療養介護　　□重度障害者等包括支援
□生活介護　　□共生型生活介護　　□基準該当生活介護　
□短期入所　　□共生型短期入所　　□基準該当短期入所
自立訓練（□機能訓練・□生活訓練）
共生型自立訓練（□機能訓練・□生活訓練）
基準該当自立訓練（□機能訓練・□生活訓練）
□施設入所支援　　□福祉ホーム　　□就労移行支援
就労継続支援（□Ａ型・□Ｂ型）　　□就労定着支援
□自立生活援助　　
共同生活援助（□介護サービス包括型　□日中サービス支援型
□外部サービス利用型）
□地域移行支援　　□地域定着支援　　□計画相談支援
地域活動支援事業（□精神障害者・□デイサービス型・□作業所型）
□重症心身障害児小規模通所援護事業　□障害児相談支援


                   
事業所名・事業所番号は正しく記載してください。


（記載に不備がある場合、出席確認ができないため）








