令和元年度施設長・管理者研修Ⅰ
「障害者虐待防止・コンプライアンス研修」参加申込書
法人名　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
施設名　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
施設種別（　　　　　　　　　　　　　　　　）
電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）
ＦＡＸ　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
開催日：令和元年８月２７日（火）
	名障連非会員
の方は〇をつけてください
	（ふりがな）
	職　種
	直接支援経験年数（開催日7/4時点）

	
	参加者氏名
	
	

	
	
	
	年 　    　   　    ヶ月 

	
	
	
	

	
	
	
	年 　    　   　    ヶ月 

	
	
	
	

	
	
	
	年 　    　   　    ヶ月 

	
	
	
	



○　申込み期限　　　令和元年７月３０日（火）
○　申込み方法　　　本紙申込書に必要事項を記入の上、メールでお送りください。
送付状は不要です。
　　　　　　　　　E-mail:meishouren@mail.yotsuba-kai.org
○　申込み先　　　　名古屋知的障害者福祉施設連絡協議会　研修事務局
　　　　　　　　　　社会福祉法人よつ葉の会　よつ葉の家
担当　服部・村瀬
○　後日、申込者全員に、参加決定者についてお知らせします。
